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Vorwort. 


Ae vor etwa 4Jahren der erste Teil dieses ttir den praktischen Arzt be- 
stimmten Biichleins tiber die Réntgendiagnostik der inneren Er- 
krankungen des Brust- und Bauchraumes erschien, war die Absicht, den 
zweiten Teil tiber die Réntgenuntersuchung der Knochen und Gelenke 
moglichst bald folgen zu lassen. Hs ist dazwischen die ungltickselige Zeit 
der Inflation gekommen und hat die Plane des Verlages und des Ver- 
fassers zunichte gemacht. Sobald aber die stabileren Wihrungsverhalt- 
nisse es erlaubten, hat der riihrige und ausgezeichnete Enkesche 
Verlag sofort die Initiative ergriffen, um mit diesem zweiten Bandchen 
den Abschluss des Planes herbeizufiihren. 

Vielleicht wird man glauben, dass ein derartiges Buch wie das vor- 
liegende, auf dem Bichermarkt nicht unbedingt notwendig sei, und 
dass man fiir die in diesem Buche abgehandelten Untersuchungen, so 
weit sie sich insbesondere auf Verletzungsfolgen beziehen, kein Wort. 
zu verlieren brauchte, dass die betr. Tatsachen vielmehr Gemeingut 
nicht nur des Spezialisten, sondern auch der Praktiker bereits geworden 
seien. Aus dem taglichen Verkehr mit einer grossen Anzahl von Prak- 
tikern aber habe ich doch die Ueberzeugung gewonnen, dass es eine 
erhebliche Anzahl von Fragen bei den Verletzungen des Knochen- 
systems gibt, die ihnen nicht gelaufig sind, ganz abgesehen davon, 
dass sie die auch fiir den Réntgenologen oft sehr schwierig liegenden 
Fragen tiber die Knochen- und Gelenkerkrankungen nicht beherrschen 
konnen. 

Ein Bediirfnis scheint also doch ftir die Verbreitung der wichtigsten 
Tatsachen auf dem Gebiet der Réntgenologie des Skelettsystems vor- 
handen zu sein. Das Réntgenverfahren ist heute bereits ein so aner- 
kanntes und als notwendig betrachtetes Teilgebiet der Medizin, dass 
vom Gericht in entsprechenden Streitfallen Aerzte verurteilt worden 
sind, weil sie bei Verletzungen das Réntgenverfahren nicht anwandten, 
trotzdem seine Anwendung nahe lag und auch unschwer zu ermoéglichen 
war. Sie sind deshalb zum Schadenersatz den Patienten gegentiber bei 
nicht regelrecht geheilten Verletzungen verurteilt worden. 

Derartige Verurteilungen geben denn doch zu denken, und der 
Praktiker sollte sich htiten, sich solehen Prozessen auszusetzen. Vor- 
bedingung dazu ist, dass er weiss, in welchen Fallen das Réntgen- 
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verfahren ihm gute Dienste leistet, und dazu beizutragen ist der 
Zweck dieses Buches. ‘Moége es ihn erfiillen. 

Eine Anzahl von Illustrationen, meist typischer Verletzungen oder 
Erkrankungen, wurde anderen imVerlag des Hauses Enke erschienenen 
Werken entnommen, u. a. aus Gocht: Handbuch der Réntgenlehre, 
Frangenheim: Krankheiten des Knochensystems im Kindesalter 
und Steinmann: Lehrbuch der funktionellen Behandlung der 
Knochenbrtiche. 


Berlin, Januar 1926. Der Verfasser. 
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Einleitung. 


Wahrend im Anfang der Réntgen-Aera die Diagnostik sich haupt- 
sichlich den am leichtesten darzustellenden Knochen und ihren Ver- 
letzungen zuwandte, ist nach einiger Zeit die Richtung der Réntgen- 
untersuchung in der Hauptsache auf die Erkennung der inneren 
Krankheiten tibergegangen. Erst in den letzten Jahren hat besonders 
infolge der verfeinerten Technik und pathologisch-anatomischer Unter- 
suchungen auf diesem Gebiet ein Hauptinteresse sich der Erkrankung 
der Knochen und Gelenke zugewandt. Es ist sicher nicht einfacher, 
die Diagnostik der Knochen- und Gelenkerkrankungen zu _ treiben, 
als diejenige des Brust- und Bauchraumes. Im Gegenteil, ich moéchte 
sagen, es ist 6fter sehr viel schwieriger und verantwortungsvoller, 
eine exakte Diagnose nach einem Roéntgenbild der Knochen zu stellen, 
als z. B. diejenige einer Lungen- oder Herzerkrankung. 

Ein sehr wichtiger Punkt ist, wie eben schon angedeutet, die 
richtige Technik. Die Knochen mtissen mit den Réntgenstrahlen 
zwar gut durehdrungen sein, aber andererseits weder mit zu harten 
Strahlen durchstrahlt noch zu lange exponiert sein. Dass unter- 
belichtete oder mit zu weichen Strahlen angefertigte Aufnahmen an 
sich unbrauchbar sind, ist ohne weiteres versténdlich. 

Gerade der Unterschied der Absorption der Réntgenstrahlen durch 
die Knochensubstanz ist ftir die Erkennung der Erkrankung das Ent- 
scheidende. Dies dokumentiert sich am Réntgenbilde in der Reich- 
haltigkeit von Kontrasten. Wahrend der normale Knochen eine gewisse 
Menge Réntgenstrahlen aufsaugt (absorbiert), wird der erkrankte 
Knochen, je nach der Art seiner Erkrankung, entweder mehr oder weniger 
absorbieren als der normale. Bei den Prozessen, welche eine Zerstérung 
der Knochensubstanz hervorrufen, werden die Réntgenstrahlen stirker 
durchgelassen als bei den normal kalkhaltigen Knochen. Wir nennen 
zusammentassend alle diese Erkrankungen Konsumtionsprozesse. 

Im Gegensatz dazu findet bei gewissen Knochenerkrankungen 
eine Anbildung von Knochensubstanz statt, die zu einer Verstaérkung 
der Knochen fiihrt. Bei diesen wird der Knochen ein starkeres Ab- 
sorptionsvermégen fiir die Réntgenstrahlen aufweisen, als normaler 
Knochen. Diese Erkrankungen fasst man zusammen unter dem Be- 
eriff der Appositionsvorginge. 


Schititze, Leitfaden der Réntgendiagnostik. IT. i 
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Aus dem Gesagten diirfte ersichtlich sein, dass gerade ftir die Dia- 
enostik der Knochenerkrankungen unbedingt Réntgenaufnahmen 
angefertigt werden miissen, dass man sich unter keinen Umstiinden 
mit Durchleuchtungen des Objekts begnitigen kann und darf. Ebenso 
ist erforderlich, um einen méglichst guten Einblick in die sich ab- 
spielenden Prozesse zu gewinnen, das Objekt méglichst in zwei auf- 
einander senkrecht stehenden Aufnahmeebenen oder in sonst optimal 
erscheinenden Richtungen zu photographieren. 

Es gibt nun sicher kein anderes diagnostisches Mittel wie die Rént- 
genstrahlen, welches einen so guten Hinblick in die Verhaltnisse der 
Knochenstruktur am Lebenden gestattet, so dass sie in der Tat ftir die Dia- 
gnose vieler Erkrankungen der Knochen von ausschlaggebender Bedeu- 
tung geworden sind, und vielleicht noch mehr als bei den inneren Erkran- 
kungen der Klinik die allerbesten und entscheidendsten Dienste leistet. 

Dass Réntgenaufnahmen, welche nicht scharf sind, d. h. keine 
einfachen Randkonturen besitzen, zur Diagnosenstellung nicht brauch- 
bar sind, ist ohne weiteres klar. Es handelt sich bei ihnen meist um 
nicht voéllige Ruhelage des Objektes wahrend der Aufnahme oder 
ahnliches. Eine besondere Rolle spielt die technische Unvollkommen- 
heit bei Untersuchungen nicht ruhig haltender Kinder. Es ist aber 
unbedingt erforderlich, dass sie ausgeschaltet wird, dass also scharfe 
Bilder erzielt werden, um zu einem brauchbaren Resultat zu gelangen. 
Das andere fiir die Giite der Aufnahme entscheidende Moment ist, 
méglichst grosse Unterschiede zwischen den hellen und dunklen Stellen 
des Bildes zu erzeugen, also das, was man als Kontrast bezeichnet. 
Es ist dies in den vorherigen Ausfiihrungen bereits angedeutet. 

Im tibrigen soll in diesem Leitfaden von rein technischen Er- 
érterungen moglichst abgesehen werden, und es wird vorausgesetzt, 
dass der das Réntgenbild Betrachtende mit der allgemeinen Réntgen- 
technik gentigend vertraut ist, oder sich sonst Gelegenheit verschafft 
hat, aus den dariiber existierenden Werken sich damit vertraut zu 
machen, um sich ein einigermassen zutreffendes Urteil tiber die 
Brauchbarkeit und Giite der Aufnahmen zu bilden. 

Am zweckmissigsten erscheint fiir die Einteilung dieses vor- 
liegenden diagnostischen Leitfadens ein Vorgehen in der Art, dass 
man im ersten Teil sozusagen von Kopf bis zu Fuss, soweit es notig 
ist, getrennt, soweit es méglich ist, vereinigt, die einzelnen Knochen 
und Gelenke durchspricht. In einem zweiten Teil wird die Anwen- 
dung des Réntgenverfahrens bei durch Nervenerkrankungen bedingten 
Knochenverainderungen und in einem dritten Teil bei Skelettveriinde- 
rungen des kindlichen Alters besprochen werden. 


Erster Teil. 
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beginnen, so spielen verschiedene medizinische Spezialgebiete ftir die 
Roéntgendiagnostik an ihm eine gréssere Rolle. Die Chirurgie hat 
ein Interesse daran, soweit Verletzungen, Neubildungen usw. in Frage 
kommen. Die Rhinologie hat ein Interesse besonders an der Dar- 
stellung und Diagnostik der Nasennebenhohlen, und die Neurologie 
hat ein sehr umfangreiches Interesse an den Veriinderungen, die durch 
Verbildungen, Neubildungen, Ueberdruck, Verletzungsfolgen usw. in 
Frage kommen. 

Die Verletzungen der Schadelknochen kénnen an sich natiirlich 
mannigfaltig sein, je nachdem ob es sich um Verletzungen der Schadel- 
decken, der Schadelbasis oder der Gesichtsknochen handelt, und es 
ist nicht mdéglich, hier nun jeden einzelnen Knochen abzuhandeln, 
sondern wir mitissen sehen, einige charakteristische Erscheinungen ins- 
gesamt zu besprechen unter Hinsweis auf einige besonders interessante 
Eigenttimlichkeiten einzelner Knochen. 

Bruchlinien sind zu erkennen an einer Unterbrechung der Struktur 
und (auf dem Original!) an dunklen Linien, die durch die sonst helle 
Knochensubstanz ziehen. 

Dass Schussverletzungen sich besonders an der Stelle des Ein- 
dringens des Geschosses eventuell auch an der des Heraustretens er- 
kennen lassen werden, ist klar und es wird die Erkennung derartiger 
Zustande noch erleichtert werden, wenn von den Geschossen noch 
irgend welche Reste am oder im Schidel zu finden sind. Jeder Metall- 
gegenstand hebt sich durch sein starkes Absorptionsvermégen den 
Roéntgenstrahlen gegenitiber besonders gut von der Umgebung ab und 
ist leicht zu erkennen, erheblich schwerer aber richtig zu lokalisieren. 
Es wird zweckmissig sein, tiber die Lokalisationsfrage von Iremd- 
koérpern oder bestimmten Teilen von Knochen usw. im Zusammen- 
hang spater einige Worte zu sagen. 

Weniger gut als Geschosse sind Glassplitter bei Aufnahmen des 
Schadels und auch sonstiger Kérperteile zu erkennen. Nur wenn das 
Glas verhaltnismassig bleihaltig ist, werden Glassplitter unter Um- 
stiinden so hell sich bemerkbar machen, als ob es Knochensplitter 
wiiren. Knochensplitter selbst sind in gitinstiger Lage des Objektes 
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zur Réntgenplatte meist zu erkennen. Unter Umstanden allerdings 
mu wegen der kugeligen Form des Schidels, wobei sich immer einige 
Teile zu decken pflegen, ebenso wie bei kleinen Geschwiilsten, Exo- 
stosen usw. eine besondere Aufnahmerichtung, naémlich die sog. tangen- 
tiale, gewiihlt werden. Eingedrungene Holzstiicke mit Réntgenstrahlen 
darstellen zu wollen, ist meist ein vergebliches Bemiihen. 

Verletzungen mit stumpfer Gewalt kénnen entweder zu direkten 
Eindellungen der Schidelknochen fiihren und werden dann meist un- 
schwer in irgend einer Aufnahmerichtung zu erkennen sein. Handelt 
es sich dagegen nur um Spriinge (Fissuren) der Schadelknochen, so 
sind sie unter Umstiinden nicht leicht zu erkennen, und es ist vor 
allen Dingen fiir den Ungeiibten oft recht schwer, sie von den Zeich- 
nungen zu unterscheiden, welche die Diploevenen und die Arterien 
der Schidelknochen darbieten. Ebenso muss man sich htiten, Naht- 
linien fiir Fissuren oder Verletzungsfolgen zu halten. Bei unseren 
technisch immer besser werdenden Aufnahmen, wie sie besonders die 
Einfiihrung der doppelt gegossenen Filme und die bewegliche Sekun- 
dirstrahlenblende uns gebracht hat, tritt gerade die Zeichnung an der 
Schidelkapsel oft besonders gut in die Erscheinung. (Es wird darauf 
spaiter noch zuriickzukommen sein.) Die Verletzungen (Fissuren) der 
oberen Schiidelkapsel stellen sich oft strahlenformig dar und sind dem- 
entsprechend wie von einem Punkt ausgehende Radien am sichersten 
von der Gefisszeicnnung zu unterscheiden. 

Bei Verletzungen der Schadelbasis ist eine beweiskriftige Dar- 
stellung ihres Vorhandenseins und ihres Verlaufes meist recht schwer, 
aber durch die sog. axialen Aufnahmerichtungen (vom Scheitel zur Basis 
oder umgekehrt verlaufende Strahlenrichtung) doch oft noch méglich. 

Verletzungen der Gesichtsknochen stellen meist nicht nur Fissuren, 
sondern stirkere Zertriimmerungen dar, sind aber gleichfalls nicht leicht 
za erkennen, sondern nur unter Zuhilfenahme von mannigfaltigen Auf- 
nahmerichtungen mit einiger Sicherheit darzustellen. Die Verletzungen 
der Schadelknochen, welche sich an Liicken, Spriingen und Knochen- 
splittern erkennen lassen, werden, wenn sie frisch sind, zu ziemlich 
sicheren Resultaten fiihren. 

An den Schadelknochen vorhandene Verletzungen bleiben im 
Gegensatz zu anderen Knochenverletzungen verhiltnismissig lange er- 
kennbar, weil die Knochenkittbildung (Kallus) bei den Knochen der 
Schadelkapsel eine geringe ist. Werden Lticken im Knochen mit 
Knochensubstanz oder Metallplatten gedeckt, so sind diese durch das 
Réntgenverfahren nachweisbar. 

Als Verletzungsfolgen finden sich im Schadelinnern gelegentlich 
an der Stelle der Verletzung oder auch ihr gegeniiber an der anderen 
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Seite (Contrecoup) Kalkablagerungen, welche besagen, dass hier die 
Gehirnsubstanz oder die Gehirnhaute mit in die Verletzung einbezogen 
gewesen sind. Man findet ferner z. B. bei Jacksonscher Epilepsie 
manchmal an der Stelle, von welcher die Krimpfe ihren Ausgangs- 
punkt nehmen, derartige kleine Kalkablagerungen. Im tibrigen kommen 
bei Gesunden Verkalkungen vor in der Zirbeldriise, an Adergeflechten 
(Plexus chorioidei) und in den Pacchionischen Koérperchen, sowie in 
der Hirnsichel. Man muss sich also htiten, womoglich jede im Schadel- 
innern sich findende Verkalkung unbedingt als ein Krankheitszeichen 
anzusehen. 

Es wiirde hier zu weit fiihren, auf die Réntgendiagnostik des Ge- 
hirns selbst in umfangreichem Mafie einzugehen, es soll nur erwihnt 
werden, dass neuerdings durch die sog. Enzephalographie sehr be- 
merkenswerte WHinblicke in das Gehirninnere gewonnen wurden, 
welche Tumorbildung, Verschlossensein einiger Gehirnhohlriume gegen- 
einander usw. recht gut erkennen lassen. Die Methode besteht darin, 
dass entweder vom Ritickenmark aus oder durch direkte Punktion in 
die Hirnhohlraume eine Luftfiillung gebracht wird. Tumoren direkt 
aus einfachen Réntgenbildern zu erkennen, gelingt recht selten. 

An indirekten Zeichen ftir Geschwulstbildung des Gehirns oder 
durch sonstige Prozesse entstehenden Uberdruck im Schidelinnern 
lassen sich an den Schadelknochen die in starkerem Mafie vorhandenen 
sog. fingerférmigen Eindriicke (Impressiones digitatae) feststellen und 
dazwischen die stirkeren Jochleisten (Juga cerebralia), so dass die 
Knochen der Schadelkapsel im ganzen ein marmoriertes Aussehen er- 
halten. Gleichzeitig kann bei jugendlicheren Individuen eine Ver- 
breiterung der Nahtstellen eintreten und auch bei Erwachsenen eine 
Verbreiterung: und Aushohlung des Tirkensattels (Sella turcica); und 
es ist deshalb, da auch eine Verdiinnung der hinteren Fortsatze 
an der Sattellehne (Processus clinoidei posteriores) und auch eine Ab- 
flachung des Sattelknopfes (Tuberculum sellae), sowie eine Verdiinnung 
der Sattellehne (Clivus) eintritt, oft nicht leicht, die Diagnose gegen 
Vergrisserung der Hypophyse zu stellen, da deren Erkrankung (meist 
Tumorbildung) ganz ahnliche Réntgenbilder hervorruft. Es ist aber 
gerade darum wichtig, nicht nur auf die Sella turcica allein sein 
Augenmerk zu richten, sondern das Verhalten der Schadelkapsel im 
ganzen mit in Riicksicht zu ziehen. Finden sich an ihren Knochen 
Zeichen eines allgemeinen Ueberdruckes, so entsteht der Verdacht, 
dass es sich um etwas anderes als eine isolierte Hypophysenerkrankung 
handelt. Bei der Hypophysengeschwulst, deren Folgezustand bekannt- 
lich Atrophie der Sehnerven, Riesenwuchs und Dystrophia adiposo- 
genitalis sein kann, findet man, je nachdem ihr Vorder- oder Hinter- 
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lappen verandert ist, mehr eine Arosion des vorderen oder hinteren 
Teiles des Tiirkensattels. 

Die Hirndrucksteigerung im ganzen kann entstehen ausser bei 
Geschwulstbildungen auch durch Hirnhodhlenwassersucht (Hydro- 
cephalus internus oder externus), bei englischer Krankheit, Lues und 
friihzeitiger Nahtverknécherung usw. Bei diesen Erkrankungen findet 
sich in vielen Fallen auch eine stark ausgeprigte Verbreiterung der 
Zeichnung der Diploevenen. 

Verainderungen der Schidelbildung im ganzen, z. B. Turmschadel, 
Dickschadel, Kleinschadel usw. sind durch das Réntgenbild recht 


Abb. 1. 


Processus clinoidei der Sella schlecht zu erkennen, grosse Keilbeinhihle, verbreiterte Sella, 
ausgepragte Impressionen der Schaidelknochen (Akromegalie). 


gut festzustellen, insbesondere eignet sich der Turmschidel mit seiner 
Verschiebung des Verhialtnisses der einzelnen Schadelgruben zueinander 
besonders gut zur Réntgendarstellung. Eine Verkleinerung der hinteren 
Schadelgrube mit Verdickung der Hinterhauptknochen kann auf Klein- 
hirnschrumpfung deuten, doch ergibt auch die Friedreichsche Krank- 
heit (angeborener schwankender Gang) ahnliche Bilder. 

Die Erkrankungen der Schidelknochen sind meistens solche kon- 
sumierender Art, und es kommen in Frage ausser der Tuberkulose die 
Lues, die sich teils in periostitischen Prozessen, teils in gummésen Pro- 
zessen dussern kann, und die Neubildungen (Tumoren). Sarkome und 
Karzinome machen in fast allen Fallen stirkere Zerstérungen der davon 
befallenen Knochen. Nur muss man bei Beurteilung von Knochen- 


Tumoren. -— Lues. — Tuberkulose. — Rachitis. — Ostitis. ih 


karzinomen daran denken, dass es eine sog. osteoplastische Form gibt, 
so dass also bei dieser Erkrankung ev.Verdickungen der Schidelkapsel 
an der Stelle des Sitzes eines Karzinoms vorkommen kénnen. 

Auf die diagnostischen Unterschiede von Tumorbildung und Tuber- 
kulose und Lues wird gelegentlich im Zusammenhang bei der Be- 
sprechung der Erkrankung anderer Knochen zuriickzukommen sein. 
Hier ist nur zu erwiéhnen, dass auch am Schidel sie meist in der 
typischen Form sich zeigen. Eine gewisse Rolle bei der Erkrankung der 
Schadelknochen spielt auch die englische Krankheit, die bei kleineren 
Kindern bekanntlich zu der sog. Kraniotabes fiihrt (Kalkschwund der 
Hinterhauptknochen.) 


Abb. 2. 


Sella nicht deutlich vertieft, grosse Nebenhéhlen (Stirnhéhle, Keilbeinhéhle, Oberkieferhéhle). 


Die abgelaufene englische Erkrankung kann sich in der Konfigura- 
tion des Schidels im Réntgenbilde bemerkbar machen (Quadratschadel). 

Nicht zu verwechseln mit den oben genannten Erkrankungen, bei 
denen es sich im grossen und ganzen meist um Lokalprozesse handelt, 
ist die allgemeine Verdiinnung der Schadelknochen als Ausdruck einer 
Knochenerkrankung (Osteomalacie), oder des Greisenschidels (Atrophia 
senilis), oder eines durch Hirnleiden oder Rtickenmarkleiden (Tabes) ver- 
ursachten allgemeinen Schwundes der Kalksubstanz derSchadelknochen. 

Verdickung der Schidelknochen im ganzen kann sein ein Ausdruck 
yon Riesenknochenwuchs, oder wuchernden Knochenentziindungen 
(Ostitis proliferans hypertrophica), oder die verbildende Knochenentziin- 
dung (Ostitis deformans). 


8 Exostosen. — Nasennebenhdohlen. 


Ganz umschriebene Knochenauftreibungen (Exostosen) kommen, 
ohne dass immer eine besondere Ursache dafiir auffindbar ist, ge- 
legentlich vor. Gerade ihre Darstellung macht aber unter Umstinden 
erhebliche Schwierigkeiten, da sie eigentlich nur mit der tangentialen, 
an ihre Basis angelegten Aufnahmerichtung gut darzustellen sind. 

Eine besondere Wichtigkeit nimmt das Réntgenverfahren fir 
die Beurteilung der Nasenleiden ein. Gerade die Erkrankungen der 


Abb. 3. 


Zyste links injder Oberkieferhéhle, kenntlich am Zwischenraum (Spalte) zwischen 
ihr und der Oberkieferhéhlenwand. 


Nasennebenhéhlen sind oft mit keinem anderen Verfahren so sicher 
und so gut nachweisbar wie mit den Réntgenstrahlen. Es handelt 
sich dabei zur Hauptsache um die Erkennung von Schleimhautver- 
dickungen und Fliissigkeits- oder Eiteransammlungen in den Neben- 
héhlen, oder um den Nachweis von Neubildungen in ihnen. In Frage 
kommen die Stirnhéhlen, die nach dem 8. Lebensjahr soweit ent- 
wickelt sind, dass sie mit Réntgenstrahlen darstellbar werden, die 
Oberkieferhéhlen, die vorderen und hinteren Siebbeinzellen und die 
Keilbeinhéhlen. Die letztgenannten sind mit Sicherheit differenzierbar 
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und darstellbar fiir eine Entscheidung, ob eine Veranderung in der 
rechten oder linken sich befindet, meist nur mit den axialen Aufnahmen. 

Im gesunden Zustande sind die Héhlen mit Luft gefiillt und da 
die Luft die Réntgenstrahlen besser durchlasst als der umgebende 
Knochen, so stellen sie sich auf den Aufnahmeplatten dunkel dar. 
Sind sie dagegen verdichtet, sei es durch starkere Schleimhautschwel- 
lungen oder durch Fliissigkeitsansammlungen in ihnen, so sind sie 
auf der Originalaufnahme heller als sonst. Der graduelle Unterschied 
in der Helligkeit lasst einen gewissen Schluss darauf ziehen, ob ein- 
fache Schleimhautverdickung oder Empyem usw. vorliegt. 

Bei den Oberkieferhéhlen spielt fiir die in ihnen vorkommenden 
Verdichtungen desWachstums von Polypen oder das Hineinwachsen von 
solchen Geschwiilsten eine Rolle, 
die von den Zahnwurzeln ausgehen 
(Zystenbildungen). Die letzteren sind 
unter Umstiainden von den Em- 
pyemen dadurch abtrennbar, dass 
zwischen ihrer Begrenzung und der 
Wand der Hohle ein kleiner scharf 
begrenzter Zwischenraum sich be- 
findet. Sieht man einen solchen in Er- 
scheinung treten, so denke man an 
derartige Zystenbildungen, und er- 
kennt man, dass die Verdichtung 
der Oberkieferhéhle auch bei ver- 
schiedener Lagerung des Patienten 
(z. B. auf die Gesichtsseite) nur eine 
partielle bleibt, so denke man 
an Polypenbildung oder Zystenbildung auch anderer Art als von den 
Zaibnen ausgehende. Die Beziehungen zwischen Zahn und Ober- 
kieferhéhle sind sowohl fir das Gebiet der Zahnheilkunde wie fiir 
dasjenige der Rhinologie wichtig und es gelingt mit keinem anderen 
Verfahren als dem der Réntgenstrahlen so gut, diese Beziehungen 
aufzudecken. Immerhin gehéren dazu oft eine gréssere Anzahl von 
Aufnahmen in verschiedenen Richtungen, um mittels der richtigen 
Projektion die Tatsachenverhialtnisse klarzulegen. Es ergibt sich daraus, 
dass es auch mit dem Réntgenverfahren nicht absolut einfach ist, 
die hier sich darbietenden Fragen zu lisen, sondern dass es besonderer 
Fachkenntnisse dazu bedarf. 

Bedeutsam ist die Darstellung der sog. Infundibularzellen. Besonders 
derjenigen, die von den Siebbeinzellen ausgehend, sich nach oben oft 
weit rechts und links nach den Stirnhéhlen zu oder in sie hinein 


Abb. 4. 


Infundibularzellen in den Stirnhéhlen sichtbar. 


10 Nase und ihre Nebenhohlen. 


erstrecken. Da auch sie mit eitriger Flissigkeit geftillt sein kénnen, 
so geben sie dem Nasenarzt oft Veranlassung, ihre Erkrankung fir 
eine solche der Stirnhéhle zu halten, wahrend in Wirklichkeit die 
Stirnhéhlen frei sind. Hier wiirde er ohne Anwendung des Rontgen- 
verfahrens bei der Operation unter Umstiinden Ueberraschungen er- 
leben. 

Eigenartig ist das Vorkommen von Exostosenbildung innerhalb 
der Stirnhéhlen, wie ich das in mehreren Fallen nach vorausgegangener 
Verletzung der betreffenden Gegend gesehen habe. Diese Exostosen- 


Abb. 5. 


Links Exostose in der Stirnhéhle. 


bildungen machen erhebliche Beschwerden und sind natiirlich nur 
durch das Réntgenverfahren vor der Operation aufzudecken. 

Gut darstellbar ist die Verbiegung der Nasenscheidewand und 
die Vergrésserung der Muscheln, obwohl diese auch mit den sonstigen 
Untersuchungsmethoden gut erkennbar sind. Aber die Verlegung der 
Luftwege, die durch sie bedingt werden, und die in vielen Fallen 
eine Rtickwirkung auf den Luftgehalt der Nebenhéhlen bedingt, lisst 
sich auch hier mit dem Réntgenverfahren besonders augenfallig machen. 
Dass Tumoren in den Nebenhdhlen intensive Schatten auf der Platte 
ergeben werden, ist klar; sie werden in manchen Fallen diagnostisch 
daran kenntlich sein, dass sie die Wandungen der Héhlen durchbrechen, 
wie es ja auch sonst ein wesentliches Merkmal der Neubildungen der 
Knochen ist, dass sie ihre Umgebung in erheblichem Mafe zerstéren, 


Ohrenheilkunde. — Zahnheilkunde. {ial 


so dass sie nicht scharf vom gesunden Knochen abgrenzbar sind. Je 
weniger gut diese Abgrenzung méglich ist, ein um so starkeres Zeichen 
fiir die Bésartigkeit des vorliegenden Prozesses diirfte es im grossen 
und ganzen sein. 

Die Réntgenaufnahmen der Nebenhéhlen sind ausserordentlich 
wichtig fiir alle die Falle, in denen jahrelang bestehende Kopfschmerzen 
irgend welcher Art vorhanden sind, die in vielen Fallen als Trigeminus- 
Neuraigie gewertet werden. Einzelne Héhlenerkrankungen machen oft 
ganz charakteristische Schmerzdusserungen, und hier sind es beson- 
ders die zystischen, von den Zihnen ausgehenden Bildungen in den 
Oberkieferhéhlen, welche in den mittleren seitlichen Schaddelpartien 
eine staéndige und stirkere Schmerzempfindung bedingen. 

Fiir die Ohrenheilkunde hat sich das Réntgenverfahren noch nicht 
die Wichtigkeit erworben, wie fiir die Nasenheilkunde. Was sich ohne 
weiteres, und zwar ganz gut darstellen lasst, ist bei richtiger Technik 
der Warzenfortsatz. Ist er gut lufthaltig, so werden sich die einzelnen 
Zellen als dunkle kleine Punkte abheben, ist er verdichtet, so wird er auf 
der Platte in einzelnen Abschnitten oder im ganzen hell erscheinen. 
Doch ist aus der Aufnahme an sich nicht ersichtlich, ob es sich um 
einen frischen Prozess handelt, der ev. zu einem schleunigen Ein- 
greifen Veranlassung geben kénnte, oder um einen alten abgelaufenen 
Prozess. 

Die réntgenologische Darstellung der tibrigen Teile des mittleren 
und inneren Ohres, abgesehen von Verietzungen dieser Gegend (Basis- 
frakturen), ist eine zwar in letzter Zeit verschiedentlich in Angriff ge- 
nommene Untersuchungsmethode, hat aber noch nicht zu absolut ein- 
deutigen Resultaten gefiihrt. Die Abbildungen, die man bisher von 
dieser Gegend produziert hat, sind noch ziemlich undeutlich und lassen 
der Phantasie erheblichen Spielraum. Immerhin kann man durch ge- 
eignet gewahlte Aufnahmerichtung auch von der Umgebung des Felsen- 
beines und dem Verhalten der dort sich findenden Nerven- und Blut- 
gefassdurchtrittsstellen sich einen ganz guten Begriff machen, und es 
wird sich sicher empfehlen, die Réntgendiagnostik dieser Gegend weiter 
zu fordern. 

Eine besondere Wichtigkeit haben Réntgenaufnahmen fiir die 
Zahnheilkunde erlangt. Hier sind es eine grosse Menge von Verande- 
rungen, welche durch Aufnahmen tadellos zurWahrnehmung gelangen. 
Fiir die Orthopadie der Zihne besonders in jugendlichem Alter spielt 
eine grosse Rolle der Nachweis der unter den Milchzaéhnen angelegten 
bleibenden Zihne und die Feststellung der Richtung, in welcher sie 
wachsen. Auch bei Erwachsenen werden in unklaren Fallen die sog. 
retinierten Zihne nur mit Rontgenaufnahmen vor der Operation er- 
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kennbar sein, und es handelt sich bei diesen technisch nicht ganz 
leicht in richtiger Weise und in richtiger Projektionsrichtung anzu- 
fertigenden Aufnahmen oft darum, nun auch noch ausser dem Vor- 
handensein die wirkliche Stellung der retinierten Zihne auizudecken. 

Gut erkennbar sind in den Ziahnen abgebrochene Instrumente, 
meist Bohrerstiicke, und bei Plombenfiillung durch die Zahnwurzeln 
durchgetriebene Fiillungsmasse usw. 

Die entztindlichen Erkrankungen, die sich an den Zahnen ab- 
spielen, sind gut erkennbar; die Knochenhautentztindung, die sich 
an den Zahnwurzeln findet, ist entweder durch Verdickung oder Usur 
der betreffenden Stelle nachweisbar. Die Eiterherde an den Wurzel- 
spitzen (Zysten und Granulome) sind ausserordentlich gut sichtbar, 


Abb. 6. 


Abb. 7. 


i 


Hin retinierter, verlagerter Eckzahn im Zahnzyste im Oberkiefer. Die Wurzel 


Oberkiefer, der neuralgische Sechmerzen eines Zahnes ragt frei in den Zysten- 
verursachte (Gocht). hohlraum hinein (Go cht). 


da es Kiterungs-(Konsumtions-)Prozesse sind, durch Verdtinnung des 
Knochens (auf dem Original dunkel, im Abzug helle Stellen, meist 
schari begrenzter, rundlicher Art). Ebenso verhalt sich der Eiterungs- 
prozess, welcher die Zwischenriume zwischen den einzelnen Zaihnen, die 
Alveolen, zerstért (die Alveolarpyorrhée). Dass der Nachweis des Ver- 
haltnisses der Oberkieferzihne zur Oberkieferhéhle durch das Réntgen- 
verfahren eine besondere Rolle spielt, war vorhin schon erwiihnt. 
Ausser der Erkennung der von den Zihnen ausgehenden Er- 
krankungen sind auch sonst Zystenbildungen der Kiefer, sowie Be- 
urteilung ihrer Natur und ihrer Ausdehnung eine Domine der Ront- 
genuntersuchung. Ftir den Unterkiefer spielt der Nachweis von Frak- 
turen, denen dieser Knochen ausgesetzt ist, durch das Réntgenverfahren 
eine dominierende Rolle, und interessant ist, dass nicht nur infolge 
von stirkeren Verletzungen hier Frakturen vorkommen, sondern auch 
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bei Erkrankungen, z. B. Tumorbildung; ganz besonders sind Spontan- 
frakturen des Unterkiefers bei Tabes zu erwahnen. 


Hals und Wirbelsaule. 


Am Halse spielt der Nachweis von Verinderungen der Wirbel- 
siule die Hauptrolle. Es wird sich aber empfehlen im Anschluss an 
die Halswirbelséule gleich die gesamte Wirbelsdule zu besprechen. 

An erster Stelle steht natiirlich der Nachweis einer Verletzung. Die 
frischen wie die alteren Briiche der Wirbel machen sich im Durchschnitt 
im Réntgenbilde gut bemerkbar. Selbst feinere Teile der Wirbelsiule, 
als da sind: Querfortsatz und die Dornfortsitze, lassen sich bei einiger- 
massen exakten Aufnahmen, wenn sie frakturiert sind, durch ihre 
veranderte Stellung oder durch eine Trennungslinie zwischen ihnen 
und dem Wirbel gut erkennen. Hierbei ist nur eins zu erwihnen, dass 
an der Lendenwirbelsaule bei dem ersten und zweiten Lenden- 
wirbel eine scheinbare Trennungslinie am Querfortsatz sich fast regel- 
massig findet. Sie ist aber bedingt durch den Verlauf des Musculus 
ileopsoas, der mit seiner Ursprungspartie die Querfortsatze der obersten 
Lendenwirbel schneidet, und dabei im Réntgenbild eine dunkle Linie 
an dem Querfortsatz bildet. Sie ist aber so glatt und wiederholt sich 
in so typischer Weise beiderseits, dass man hier zu einem Fehlurteil 
nicht gut kommen kann, wenn man die Verhaltnisse kennt. 

Bei alteren Brtichen der Wirbel tritt im allgemeinen eine gewisse 
Verlagerung und Verschiebung der frakturierten Teile gegeneinander 
ein. Auch die staérker ausgebildeten Kallusmassen machen sich _be- 
merkbar. Im unteren Teil der Lendenwirbelséule muss man aller- 
dings mit der Beurteilung von Verletzungen vorsichtig sein, da durch 
die dort normal bestehende stirkere Lordose der Wirbelsiule die 
einzelnen Wirbelkérper auf der Réntgenplatte sich ungleichmassig 
darzustellen pflegen und besonders auch der Zwischenraum zwischen 
den einzelnen Wirbeln, welcher normal durch die Zwischenwirbel- 
scheibe ausgefiillt wird, sich sehr verschieden breit darstellt. Es be- 
steht also an sich normalerweise eine recht verschiedene Projektion 
der einzelnen Wirbel auf die Platte, so dass die Verhaltnisse zur Be- 
urteilung untibersichtlich und schwierig werden. 

Es kommt hinzu, dass ohne vorhergegangene Verletzung am 4. und 
5. Lendenwirbel durch Verschiedenheit der Wirbelanlage entweder auf 
einer oder auf beiden Seiten Verbindungsspangen nach dem Becken- 
kamm sich finden kénnen, die -als Sakralisation bezeichnet werden. 
Diese Anomalie kann verschieden gestaltet sein und macht auch klinisch 
unter Umstinden erhebliche Beschwerden. Sie besteht aber, um es noch- 
mals zu betonen, ohne dass ein Unfall je vorhergegangen zu sein braucht. 
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Die Verrenkungen (Luxationen mit oder ohne Fraktur, meist aber 
‘mit einer solchen) der Wirbelsiule finden sich typisch zwischen dem 
lL. und 2. Halswirbel. Hier bricht in den meisten Fallen der Zahn- 
fortsatz des 2. Halswirbels ab und dadurch kénnen sich beide Wirbel 
leicht gegeneinander verschieben. Tritt auch in vielen Fallen bald 
darauf der Tod ein, so findet man doch gelegentlich alte Verletzungen 
dieser Art bei Réntgenaufnahmen. In einer der gewéhnlichen Auf- 
nahmerichtungen wird sich die Veranderung der Wirbelstellung meist 
recht gut erkennen lassen. Es sei hier nur kurz erwahnt, dass recht 
gute Bilder zur Darstellung dieser Gegend angefertigt werden bei Aut- 
nahmen durch den gedffneten Mund. 


Abb. 8. 


Beiderseits kleine (knorpelige) Halsrippenanlage. Spina bifida am ersten Brustwirbel. 


Selbstverstandlich kénnen Luxationen an jeder anderen Stelle der 
Wirbelsiule vorkommen, meist sind sie, wenn der Patient am Leben 
bleibt, relativ unvollkommener Art, da bei vélliger Luxation zweier Wirbel 
gegeneinander wohl stets durch Verletzung des Rtickenmarkesschnellerer 
oder langsamerer Tod eintreten diirfte. Mit den unvollkommenen Luxa- 
tionen, bei denen ev. eine Aushakung der Gelenkfortsitze einer Seite 
stattfindet, ist wohl fast stets eine Fraktur verbunden. 


Mannigtaltige Kigentiimlichkeiten, besonders der Wirbelbégen 
und hierbei spielt die Hauptrolle die sog. Spina bifida, sind alan 
mit den Réntgenstrahlen aufzudecken. Auch bei ihrem Nachweis 
ist das Ausschliessen von friiheren Verletzungsfoleen notwendig. Be- 
sonders wichtig ist in dieser Beziehung die Gegend der unteren 


~ 
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Lendenwirbel und des oberen Kreuzbeinteiles. Hier findet man ver- 
haltnismassig hiufig Offenbleiben der Wirbelbégen. Dass es sich dabei 
nicht um Verletzungsfolgen handelt, ist an den glatten Konturen der 
beiden in charakteristischer Weise etwas schrig sich gegentiberstehen- 
den Wirbelbégenteile meist deutlich ersichtlich, abgesehen davon, dass 
bei Verletzungen der Wirbelsiule fast stets der Wirbelk dr per und die 
Gelenkfortsatzgegend getroffen und verindert werden, sehr selten da- 
gegen der Wirbelbogen. 

Im oberen Teile der Wirbelsiule kommt die Spina bifida an den 
unteren Halswirbeln gelegentlich vor. Sie darf nicht verwechselt 


Abb. 9. 


Spondylitis der Halswirbelsiule. 


werden mit dem sehr hiaufigen Zweigeteiltsein des Dornfortsatzes. 
An der Brustwirbelsaule findet sich eine Spina bifida fast nie, wenig- 
stens habe ich in der Literatur keine derartige Bemerkung gefunden. 
Nebenstehend findet sich aber die Abbildung (8) einer Spina bifida der 
oberen Brustwirbel, wodurch auch deren Vorkommen bewiesen ist. 

Haufig findet man mit einer solehen Entwicklungsstérung gleich- 
zeitig andere vergesellschaftet, so z. B. bei der Spina bifida der oberen 
Wirbelsiule das Vorkommen von Halsrippen, wie es auch im neben- 
stehenden Bilde der Fall ist, ausserdem aber auch noch Schulter- 
blatthochstand usw. : 

Ueber die Halsrippen sei hier gleich eingefiigt, dass sie allein 
mit dem Réntgenverfahren sicher nachweisbar sind, und dass man 
in allen den Fallen eine Réntgenuntersuchung auf ihr Vorhandensein 
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hin in die Wege leiten soll, wo langdauernde und unbeeinflussbare 
Schmerzen im Nervenplexus des Armes sich finden. 

Dass die Spina bifida an der Lendenwirbelsiule gleichfalls zu 
Stérungen subjektiver und objektiver Art Anlass geben kann, sei 
kurz erwihnt, wobei besonders auf das Bettnaissen der Kinder hin- 
gewilesen sei. 

Eine ausserordentlich wichtige Rolle spielt das Réntgenverfahren 
beim Nachweis der Erkrankungen der Wirbelsiule, und hier sind es 

insbesondere zwei grosse 

Abb. 10. Gruppen, welche die 

Hauptursache fiir Ront- 
genuntersuchungen — er- 
geben; einmal die Tuber- 
kulose und zweitens die 
arthritischen Verande- 
rungen. Die Tuberkulose 
ist an der Wirbelsadule 
eine durchauszerstérende 
Erkrankung. Sie ist bei 
den sagitalen Aufnahmen 
meist daran erkenntlich, 
dass die Wirbelkérper 
gegeniiber den gesunden 
verschmialert erscheinen 
und die Zwischenwirbel- 
scheibezerstirt ist, so daB 
die einzelnen Wirbelkér- 
per ohne Zwischenraum 


iibereinanderstehen. 
Ausserdem ist die Zeich- 
Senkungsabszess, von einer Spondylitis der Brustwirbel 
Seeekoue nung der betroffenen 


Wirbelkérper eine un- 
scharle, solange der Prozess einigermassen frisch und im Fortschreiten 
begriffen ist. Bei den seitlichen Aufnahmen sieht man die keilférmige 
Zuspitzung der erkrankten Wirbelkérper recht gut und erkennt auch 
ihre meist nach der Riickenseite zu erfolgte Verschiebung gegen die 
ubrigen Wirbel. Haben sich infolge der Tuberkulose der Wirbelkérper 
Abszesse gebildet, so kann man auch sie bei der Réntgenuntersuchung 
oft gut in ihrer Grésse und Ausdehnung feststellen, besonders dann, 
wenn sie sich einigermassen organisiert und gegen die Umgebung ab- 
gekapselt haben. Besonders gut ist das der Fall bei den Senkungs- 
abszessen, die von dem mittleren und unteren ‘Teil der Brustwirbelsiule 


Regenerationsprozesse. — Arthritis. — Tumoren. IRV 


abwiarts sich erstrecken. Durch die Abszesse hervorgerufene Schatten 
sind oft so intensiv, dass sie von Nichtkennern fiir Teile des Herz- 
schattens usw. gehalten werden. 

Regenerationsprozesse, wie sie ja heute bei der konservativen 
Therapie nicht selten sind, kann man gleichfalls im Réntgenbilde 
mehr oder weniger deutlich feststellen oder verfolgen. Beim Ausheilen 
der tuberkulésen Erkrankungen kommt es zu Kalkablagerungen, SO 
dass die vorher infolge Konsumtion des Kalkgehaltes den Réntgen- 
strahlen gegeniiber stark durchlassigen Knochen infolge des nun ver- 
mehrten Kalkgehaltes weniger durchlassig sind und sich deshalb 
heller als vorher auf dem Rént- 
genbilde abheben. Findet man Abb. 11. 
einen solchen Zustand, so kann 
man auf gewisse Heilungsprozesse 
mit Sicherheit schlessen. 

Ueber die ausserordentlich 
wichtigen arthritischen Verande- 
rungen der Wirbelsaiule wird 
spaiter bei den Gelenkerkran- 
kungen dieser Art gesprochen 
werden (S. 67). 

Die Tumorenbildungen an 
der Wirbelsiule sind meistens, 
wenn es sich nicht um primare 
Sarkome handelt, Metastasen. 
Insbesondere spielt hier das Kar- 
zinora eine erhebliche Rolle. Auch 
die Tumoren sind, wie friiher er- Spondylitis Tbe. Zusammenbruch und Verschie- 
wahnt, in der Hauptsache kon- bung des dritten Lendenwirbels. 
sumierende Erkrankungen, d. h. 
die Knochensubstanz wird durch sie zerstért und oft kommt es schliess- 
lich zu Spontanfrakturen. Ganz besonders haufig besteht ein Zusammen- 
hang von Metastasenbildung in der Wirbelsiule mit dem Mamakarzi- 
nom. Selbst wenn dieses durch Operation restlos entfernt worden ist, 
wird es doch nach vielen Jahren noch Anlass zur Metastasenbildung 
in derWirbelsaule. (Es sind Metastasenfalle bekannt, die bis zu 20 Jahren 
nach der primaren Erkrankung entstanden sind.) Tumorbildung an 
der Brustwirbelsiiule nachzuweisen, ist nicht leicht, da hier durch 
die Zeichnung der tiberdeckenden Lunge und des Mediastinums 
schon scheinbare Zeichnung der Wirbelkérper vorliegt, welche leicht 
mit konsumierenden Aufhellungen verwechselt werden kann. Hs be- 


darf also bei Verdacht auf Tumorenbildung an der Wirbelsadule sorg- 
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fultigster Rontgenuntersuchung in den verschiedensten Aufnahmerich- 
tungen. 

Die Verbiegungen der Wirbelsiule, die fiir den Orthopaden wichtig 
sind, kénnen bestehen in seitlicher Verbiegung (Skoliose), in Ver- 
biegung nach dem Rticken oder nach vorn (Kyphose) und in einer 
Kombination beider, der Kyphoskoliose. In einer entsprechenden Aut- 
nahmerichtung sind diese Veréinderungen ausserordentlich gut erkenn- 
bar und finden sich in der Tat viel haufiger als klinische Unter- 
suchungen derartige Zustinde vermuten lassen. Wichtig ist ihre Be- 
achtung bei den Lungenuntersuchungen, wo die Réntgenauinahme 
sehr oft als Grund fiir Schallverktirzung eines der Spitzenfelder eine 
vorhandene Skoliose aufdeckt. 

Der Nachweis von ey. Verletzungen des Kreuzbeines ist nicht ganz 
einfach, da es und seine Artikulation mit den Beckenknochen nor- 
malerweise ein stirkeres Gewirr von Linien im Réntgenbilde aufweist. 
Immerhin ergibt eine sorgfaltige Analyse seiner verschiedenen Knochen- 
teile doch fiir den Erfahrenen gute Resultate. Wichtig an ihm ist das 
Offenbleiben der oberen Segmente, eine Feststellung von nicht voll- 
stiindiger Vereinigung der einzelnen Kreuzbeinwirbel und besonders 
von Verinderungen an der Verbindungslinie zwischen Kreuzbein und 
Becken. Da diese Verbindungslinie nicht eine auf der untergelegten 
Réntgenplatte einfach senkrecht stehende, sondern eine schrag seitlich 
geneigte Flache darstellt, so macht hier der Ungeiibte leicht Dia- 
gnosenfehler, indem er die mehrfach auf dem Riéntgenbilde in die Er- 
scheinung tretenden Konturlinien dieser Gelenkfliche fiir Bruchlinien 
oder dgl. ansieht. Hier ist ausserordentliche Vorsicht geboten. 

Haufig finden sich an der Symphysis sacro-iliaca Verainderungen 
arthritisch-deformierender Art, die zu nennenswerten rheumatischen 
Beschwerden Anlass geben kénnen, und bei denen wichtig. ist, sie 
gegen das Krankheitsbild der Ischias abzugrenzen. Beliebt ist diese 
Gegend aber auch fiir die Ansiedlung der Tuberkulose, wie das ja 
bei allen Gelenkverbindungen der Fall sein kann. 

Die Darstellung des Steissbeines ist im Réntgenbilde nicht leicht, 
aber seit Einfitthrung der Bucky-Potterblende doch viel leichter ge- 
worden. Im allgemeinen lassen sich der erste und auch der zweite 
Steissbeinwirbel in der sagitalen Aufnahmerichtung leidlich gut dar- 
stellen. In der seitlichen Richtung sind sie wegen ihrer verhiltnis- 
miassigen Kleinheit zu der umgebenden Korpermasse nicht gut erkenn- 
bar, dagegen mtissen die seitlichen Aufnahmen der iibrigen Teile der 
Wirbelsdiule gute Resultate ergeben. 

Bei der Untersuchung des unteren Abschnittes der Wirbelsiule 
(Lendenwirbel, Kreuzbein und Steissbein) ist es sehr empfehlenswert, 
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vorher den Darm griindlichst zu entleeren, damit nicht dessen Inhalt 
Dichtigkeitsunterschiede auf der Platte hervorruft, welche dann auf 
die Knochen bezogen werden. Besonders stérend sind in dieser Be- 
ziehung die Darmgase, die durch ihre dunkle, fleckenhafte Gestaltung 
zu schweren Irrtitimern Anlass geben kiénnen. Im Zweifelsfalle ist 
dringend eine Wiederholung der Aufnahme nach vorherigem griind- 
lichen Abfiihren geboten (am besten Einlauf etwa 5 Minuten vor der 
Aufnahme), um zu keinem Fehlurteil zu kommen. 


Rippen. 


Die Verletzungen der Rippen sind im Roéntgenbilde durchaus nicht 
so einfach zu erkennen, wie man das durchschnittlich glauben sollte. 
Handelt es sich um starkere Verletzungen mit Verschiebung der Bruch- 
teile gegeneinander, so wird es bei einigermassen gtinstiger Lage der 
Verletzung (d. h. an den vorderen oder hinteren Teilen der Rippen) 
nicht schwer sein, sie im Réntgenbilde zu erkennen. Handelt es sich 
aber nur um Fissuren im Rippenverlauf, so kénnen diese durch die 
Lungenzeichnung, welche die Rippen tiberdeckt, entweder vorgetiuscht 
werden, wo sie nicht vorhanden sind, oder nicht eindeutig in Erschei- 
nung treten, wo sie vorhanden sind. Dass die Verletzungen der Knorpel- 
gegend der Rippen, und das ist ein erheblicher Teil des Rippen- 
abschnittes, im Réntgenbilde nicht erkennbar sind, ist klar, und hierin 
wird oft insofern gefehlt, als Nachweis von Frakturen dieser Gegend 
verlangt wird. Hier kann man nur auf einen Erfolg der Untersuchung 
rechnen, wenn bereits eine ziemlich starkeVerkalkung der Rippenknorpel, 
also durchsehnittlich erst im vorgeriickteren Alter, eingetreten ist. 

Schwierig fiir die Aufnahmetechnik und die Diagnose liegen die 
Verhaltnisse besonders in der Gegend des seitlichen Rippenverlaufes, 
d. h. dort, wo die Umbiegungsstelle von den hinteren Rippen zu den 
vorderen sich befindet. Hier gelingt es nur durch schrage Seitwarts- 
lagerung des Patienten und dementsprechende Richtung des Aufnahme- 
strahles, ein einigermassen deutliches Bild der betreffenden Stelle zu 
erzielen. 

Damit man sicher ist, die klinisch verdichtige Stelle in allen Fallen 
auch wirklich nachher auf der angefertigten Aufnahme vor sich zu 
haben, mache man sich zum Prinzip, hier wie auch sonst zweckmassig, 
dicht neben die angeblich verletzte oder schmerzhafte Stelle eine kleine 
Bleimarke, oder eine Schrotkugel oder etwas ahnliches mit Heftpflaster 
zu befestigen. Sieht man diese Marke auf der Aufnahme gut, so weiss 
map, dass man mit Sicherheit sich an der richtigen Stelle befindet. 
Empfehlenswert ist unter Umstanden, zur Feststellung von Rippen- 
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verletzungen sich einer der Aufnahme vorangehenden Durchleuchtung 
zu bedienen, einmal um Verschiebungen an den Frakturteilen zu er- 
kennen, zweitens um sich ev. die optimale Strahlenrichtung aufzu- 
suchen. Das hier tiber Durchleuchtung Gesagte gilt tibrigens ceteris 


Abb. 12. 


Kongenitale Missbildung (Kind, einige Wochen alt): Rechts sind die 
yorderen Rippen nicht geschlossen. 


paribus auch fiir andere Réntgenuntersuchungen bei Knochen- oder 
Gelenkverletzungen in schwierig gelegenen Fallen. 

Findet sich in zweifelhaften Fallen nach einigen Wochen eine 
stirkere Kallusbildung an einer Rippe, so ist nachtraglich noch hier- 
durch der Beweis einer vorhanden gewesenen Verletzung geliefert. Sind 
durch Operation (Resektion) Teile von Rippen entfernt, so wird man 
auch dieses durch die Réntgenuntersuchung gut erkennen kénnen; es sei 
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denn, dass die Rippen sich fast vollstandig wieder ersetzt haben, wobei 
allerdings meist ein gewisser Unterschied der Struktur auffallen diirfte. 

Durch Knochengeschwiilste und Tuberkulose zerstérte Abschnitte 
der knéchernen Rippen sind durchschnittlich gut erkennbar. Von den 
Rippenknorpeln war bereits gesagt, dass sie nur im Réntgenbilde er- 
kennbar sind, wenn eine erhebliche Verkalkung in ihnen aufgetreten 
ist. Man weiss, dass dies oft der Grund ftir eine Starrheit des Brust- 
korbes ist. Besonders oft findet man die Verkalkung der ersten Rippen- 
knorpel und zwar schon in verhiltnismissig jugendlichem Alter. Es 
ist bekannt, dass man dieses Ereignis als eine der Ursachen fiir die 
Spitzentuberkulose angeschuldigt hat. 


Das Brustbein. 


Das Brustbein ist nicht leicht im Réntgenbilde zur deutlichen 
Darstellung zu bringen, da es sich in der sagittalen Richtung mit der 
Wirbelséule und dem Schatten des Herzens und der grossen Gefisse 
fast giinzlich deckt. Man wird infolgedessen mehr oder minder in 
dieser Richtung auf die Darstellung irgend welcher Erkrankung und 
Verletzungen dieses Knochens verzichten mtissen. Einen gewissen Auf- 
schluss tiber die Verhaltnisse an diesem Knochen liefern die schrig 
seitlichen und die rein seitlichen Aufnahmen. Hier gelingt es wenigstens, 
gewisse Verdickungen, aber auch gewisse konsumierende Prozesse an 
ihm nachzuweisen. Was die Verdickungen anbelangt, so finden sich 
mit Vorliebe in der Gegend der Grenze von Handgriff und Korper 
Anschwellungen, die durch Syphilis hervorgerufen werden, sei es, dass 
es sich um periostale oder um gummése Prozesse handelt. In den 
oben genannten Richtungen wird man auch stiarkere Verletzungen 
und Verbiegungen wahrnehmen kénnen. 


Die Beckenknochen. 


Die Beckenknochen kommen fiir die Réntgenuntersuchung in 
der Hauptsache zum Nachweis von Verletzungen in Frage. Das Darm- 
bein wird durchschnittlich nur infolge von Schussverletzungen oder 
ganz grober Gewaltanwendung frakturiert werden, und es wird dann 
meist deutlich im Réntgenbilde die Verletzungsfolge an dem Knochen 
zu erkennen sein. Dagegen sind die feineren Verletzungen an Scham- 
bein und Sitzbein nicht mit absoluter Sicherheit zu erkennen, und es 
wird manchmal mehrerer Aufnahmen in verschiedener Richtung be- 
diirfen, um sie festzustellen. Doch haben sich gerade hinsichtlich dieser 
Partien dieVerhaltnisse infolee der Einftithrung der beweglichen Vorder- 
blenden wesentlich gebessert. 
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Auch Verletzungen in der Gegend der Hiiftpfanne sind unter Um- 
stinden nicht leicht nachzuweisen. Es bedarf dazu der Beriicksichtigung 
der Stellung des Hiiftgelenkes und ahnlicher Momente, um zu einem 
leidlichen Resultat in der Beurteilung zu kommen. Grobere Verande- 
rungen am Sitzbeinknochen und am horizontalen Ast des Schambeins, 
sowie in der Gegend der Schamfuge werden sich dagegen meist deut- 
lich bemerkbar machen. 

Bei Geschwulstbildungen ist gerade das Schambein ein verhalt- 
nismissig beliebter Ausgangspunkt fiir teils bésartige, teils relativ gut- 
artige Geschwiilste. Bei den bésartigen Geschwiilsten handelt es sich 
meist um Sarkome, bei den gutartigen um Chondrome oder zystische, 
fibrése Geschwiilste. Es ist aber bekannt, dass auch diese zu irgend 
einer Zeit ihres Bestehens die Tendenz haben kénnen, bésartig zu ent- 
arten. Grodssere zerstérende Geschwiilste wird man auch am Darm- 
bein erkennen kénnen. 

Fiir die Tuberkulose kommt insbesondere die Gegend des Hiift- 
gelenkes in Frage. Die beginnende Tuberkulose ist oft sehr schwer 
im Réntgenbilde zu erkennen, sie beginnt durchaus nicht immer im 
Gelenk selbst, sondern kann sich auch im Oberschenkelkopf oder 
-hals zuerst ansiedeln und von dort aus weiter verbreiten. Bei der 
Beurteilung der Hiiftgelenksverinderungen sei man ausserordentlich 
vorsichtig. Man benutze in solchen Fallen méglichst ausgiebig Ver- 
gleichsaufnahmen der gesunden Seite. Erst wenn es sich um etwas 
vorgeschrittene Falle handelt, wird die Verinderung deutlich sein. Es 
ist selbstverstaéndlich, dass zusammen mit der Zerstérung des Hiift- 
gelenkkopfes auch eine solche der Hiiftgelenkpfanne und ihrer Um- 
gebung in stérkerem oder geringerem Mage eintreten wird. Bei Aus- 
heilung der Hiiftgelenktuberkulose ist die nachtragliche Unterscheidung 
zwischen ihr und arthritischen Verinderungen oft schwer. Sehr oft ist 
gerade das Hiiftgelenk der Sitz einer starken arthritisch-deformieren- 
den Veriinderung. Auf diese Frage und diejenige der Luxation, be- 
sonders der angeborenen des Hiiftgelenks, wird bei der Besprechung 
des Oberschenkelknochens zurtickzukommen sein. 


Schultergiirtel. 


Bei den Réntgenuntersuchungen der Gliedmagwen wird es zum 
grossen Teil auf Darstellung von Verletzungsfolgen ankommen. Da 
spielt am Schultergtirtel die Hauptrolle das Schltisselbein. Es kann an 
verschiedenen Stellen zur Fraktur dieses Knochens kommen und fast 
stets ist sie im Réntgenbild gut erkennbar. Eine beliebte Stelle ist 
der Uebergang vom mittleren zum Ausseren Drittel. Die Bruchstiicke 
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verschieben sich in der Regel tibereinander und es tritt infolgedessen 
eine gewisse Verkiirzung des Knochens ein. Die Heilung erfolgt meist 
in der eben angegebenen Stellung, so dass die frithere Fraktur der 
Klavikel dann wihrend der -ganzen Lebenszeit noch nachgewiesen 
werden kann. 

Nur in seltenen Fallen, besonders bei kleineren Kindern, tritt eine 
Infraktion mit einer gewissen Knickung an der Bruchstelle ein. 

Wichtig ist der Nachweis von Verletzungen des Akromioklavikular- 
Gelenkes. An dieser Stelle zerreissen 6fter die beide Knochen verbin- 
denden Gelenkbinder, und dadurch kommt es zum stiirkeren Ausein- 


Abb. 13. 


Klavikulafraktur am iiusseren Drittel (Steinmann). 


anderklaften beider Knochen. Es ist wichtig, dass hierauf geachtet wird, 
zumal bei dieser Verletzung gelegentlich auch kleinere Knochenstiicke 
abgerissen werden. 

Am Schulterblatt selbst sind die bevorzugten Stellen fiir Frak- 
turen: Erstens der Hals der Pfanne. Diese Verletzung erkennt man 
oft nur durch indirekte Anzeichen, da man durch die Deckung der ver- 
schiedenen Knochenteile die Frakturlinien selbst nur selten klar er- 
kennen kann. Es findet sich eine Schragstellung oder eine Neigung 
der Pfanne gegen das Schulterblatt. Auch kleinere Stiicke kénnen 
aus der Pfanne herausgesprengt werden oder es sind Spriinge an ihr 
vorhanden (Fissuren). 

Eine zweite bevorzugt auftretende Verletzung ist der Abbruch 
des Rabenschnabelfortsatzes. Auch diese Verletzung ist nicht leicht 
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yu erkennen und man muss zu ihrer Feststellung den genauen nor- 
malen Verlauf der Konturlinien dieser Gegend beriicksichtigen, um 
die Abweichung bei Abbruch der Spitze erkennen zu kénnen. Die 
dritte am meisten vorkommende Verletzung ist diejenige der Schulter- 
blattgriite und ihres Auslaufers der Schulterblatthéhe (des Akromions), 
hier kommen alle Arten Verletzungen (Frakturen, Fissuren usw.) vor. 


Abb. 14. 


Durch Periost hervorgerufene Neubildung eines in toto herausoperierten Knochens 


. An der Grite finden sich meist nur Sprtinge, ohne dass es zu 
einer stirkeren Trennung der Knochenstiicke kommt. Dasselbe ist der 
Fall bei den Verletzungen der Schulterblattschaufel. Auch hier ent- 
stehen meistens nur kleinere oder gréssere Spriinge, die auf kiirzere 
oder lingere Strecke den Knochen durchsetzen, es sei denn, dass es 
sich um grébere Verinderungen bei Schussbriichen usw. handelt. Alle 
diese Spriinge und Brtiche machen sich kenntlich, wie schon erwihnt, 
dureh Unterbrechung der Knochenstruktur auf der Originalplatte, also 
dadurch, dass dunkle Linien die sonst hell erscheinenden Knochen- 
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konturen durchziehen. Bei einer starkeren Trennung der Bruchstiicke 
tritt natiirlich eine direkte Unterbrechung des Knochenbildes ein, die 
dann unschwer erkennbar sein wird. 

Fiir die Darstellung der Verletzungen am Schulterblatt und am 
Schliisselbein bedarf es oft atypischer Einstellungen, welche bezwecken, 
die als verletzt anzusprechenden Teile méglichst frei von Deckung 
mit sonstigen K6rper- und insbesondere Knochenteilen zu erhalten. 
Ks ist da vorziiglich die Hochhaltung und -lagerung (Hochschlagen) 
des Armes und Lagerung der Hand unter den Kopf, und ev. die seit- 
liche Lagerung des Patienten, welche gute Aufschltisse abgeben. 

Ueber den Nachweis der Kallus- oder Knochenkittbildung 
nach Verletzung seien hier ein paar Worte eingefiigt. Im allgemeinen ge- 
lingt es nicht, vor einer Zeit, die etwa vier Wochen nach der Verletzung 
liegt, die Bildung von Kallus im Réntgenbilde nachzuweisen. Meist 
ist es erst spater als vier Wochen nach der Verletzung méglich, die 
ersten Anzeichen von Knochenneubildung zur Heilung der Verletzung 
zaerkennen. Man darf aber daraus nun nicht etwa schliessen wollen, 
dass noch keine Kallusbildung bis zu diesem Momente eingesetzt hat 
oder in befriedigendem Mae vorhanden ist. Das negative Resultat 
ist also innerhalb der ersten vier Wochen nach der Verletzung nicht 
ausschlaggebend. Man muss vielmehr so sagen: Trotz bereits guter 
Kallusbildung ist sie doch im Réntgenbilde noch nicht erkennbar. 
Sicher ist sie selbstverstindlich dann vorhanden, wenn man sie im 
Réntgenbilde bereits sieht. Sieht man aber sechs Wochen nach der 
Verletzung noch keinen deutlichen Kallus auf der Réntgenaufnahme, 
dann kann man mit Sicherheit behaupten, dass eine verzégerte oder 
iiberhaupt keine Kallusbildung vorliegt. 


Gliedmafen. 


Bei den Gliedmafien, zu deren Besprechung wir nunmehr tiber- 
gehen, werden wir die Verhaltnisse an den grossen Réhrenknochen 
und den kleineren Knochen yon Hand und Fuss und ebenso die Ver- 
haltnisse bei kindlichen Patienten manchmal getrennt betrachten 
mitissen. Die Verletzung an den kleineren Knochen, z. B. der Hand- 
wurzel und der Fusswurzel sind an sich oft schwer erkennbar, und 
bei Kindern sind es die mannigfaltigen Variationen der Knochen- 
konturen, durch das Vorhandensein der Epiphysenlinien und der Epi- 
physenkerne bedingt, welche die Beurteilung von Verletzungen ausser- 
ordentlich erschweren. Ferner sind es die mannigfaltigen Varietaéten 
an den Hand- und Fusswurzelknochen, welche die Feststellung von Ver- 
letzungsfolgen ausserordentlich schwierig machen kénnen. Man muss 
sich hiiten, jede Abweichung von der Norm, die im Réntgenbilde an 


26 Varietiten der Handwurzel. 


Hand- und Fussaufnahmen erkennbar wird, etwa ftir eine Verletzungs- 
folge zu halten. Man vergleiche die unverletzte Extremit&ét im Rént- 
genbilde, um keinen Tauschungen zu unterliegen. 

Mibbildungen sind an den Gliedmafen sehr gut kenntlich. Zuviel 
Glieder oder Fehlen von Knochen deckt das Réntgenbild mit Sicher- 
heit auf. 

An Varietiiten der Handwurzelknochen sind folgende hauptsach- 
lichste zu merken: 

1. Zwischen multangulum majus und minus und dem I. und 

II. Metakarpus das trapezoid. 
2. Zwischen multangulum minus, capitatum und naviculare das 
os centrale. 
. Das os vesalianum zwischen os hamatum und V. Metakarpus. 

4. Das os capitatum secundarium zwischen os hamatum, capi- 

tatum und IV. und III. Metakarpus. 

5,—7.Styloid und Parastyloid und Meta- hy 

styloid finden sich zwischen capita- 
tum, multangulum minus und II. bis 
Ill. Metakarpus. 

8. Aussen vom triquetrum das Ulnare 

externum. 
9. Zwischen triquetrum, lunatum und 
hamatum das Epipyramis. 

10. Zwischen lunatum und _ naviculare 
das Epilunatum. 

11. und 12. Aussen vom naviculare das 
Radiale externum und Epitrapezium. 

13. Zwischen ulna und triquetrum dasTri- 
angulare (Intermedium antibrachii). es ey 

Ferner gibt es noch einige sehr selten pieces dos eich Fea 
vorkommende — die wir hier unerwahnt "0 ™ Nongolionus Gran gen: 
lassen wollen ’). 

Es kann zu den schwersten Fehlurteilen fiihren, wenn jemand diese 
Tatsachen nicht kennt und sich trotzdem an die Beurteilung von Rént- | 
genauinahmen heranwagt. Im allgemeinen merke man sich folgendes: 
Bietet eine Aufnahme, welche nach einer Verletzung ausgefiihrt wird, 
Grund zu Zweifeln dariiber, ob eine auf der Aufnahme erkennbare 
Anomalie Verletzungstolge ist oder auf veriinderter Anlage der Knochen 
beruht, so mache man unbedingt eine Aufnahme der entsprechenden 


) Fur die Entscheidung dieser Fragen ist das beste Buch: »Grenzen des Nor- 

oun und eee ce Froese im Réntgenbilde“ von Prof. Alban Kohler, 
erlag Luc. Grife und Sillem. Es sollte bei niemand, der sich mit der D 

Réntgenbildern befasst, fehlen. : 2 Seems ais 
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Stelle der anderen (unverletzten) Gliedmabe, da im allgemeinen in 
etwa 99°/, der Falle Varietaten in der Knochenbildung doppelseitig 
sich finden. Findet man an dem unverletzten Gliedmafe einen gleichen 
Befund, wie ihn die verletzte bietet, so kann man mit ziemlicher 
Sicherheit die Abweichung~als Verletzungsfolge ausschliessen, aber 
immerhin ist auch das nicht absolut sicher. Es wird bei der Be- 
sprechung der betreffenden Gegenden noch auf einige Einzelheiten 
hingewiesen werden. 


Oberarmknochen. 


Wir beabsichtigen in der jetzt folgenden Reihenfolge der Be- 
sprechungen der grossen und kleinen Knochen der Gliedmafen vor- 
erst in der Hauptsache die Ver- 
letzungen abzuhandeln und dann a 
spater im Zusammenhang von den 
Erkrankungen zu sprechen. Am 


Abb. 17. 


Fractura colli chirurgici bei 12 jahrigem Epiphysenlésung des Humeruskopfes 
Knaben (Steinmann). i (Gocht). 


Oberarm ist eine ausserordentlich beliebte und typische Verletzungs- 
stelle diejenige des chirurgischen Halses. Man kann sagen, in tiber 
90°/, derVerletzungen des Oberarmknochens in seinem oberen Abschnitt, 
seien sie direkter oder indirekter Art, sitzt an der eben genannten 
Stelle der Bruch. Dabei tritt in den meisten Fallen ausserdem eine 
Absprengung des Tuberculum majus ein. Der von dem Schalt ge- 
trennte Kopf des Oberarmes keilt sich entweder in die Frakturstelle 
des Schaftes ein, ein verhaltnismiassig giinstiges Ereignis, oder was 
haufiger der Fall ist, er dreht sich und steht dann schrag geneigt 
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zur Achse des Oberarmschaftes. In manchen Fallen fiihrt eine Ver- 
letzung der Schultergegend nur zu einer isolierten Absprengung des 


Abb. 18. 


Fractura infratubercularis humeri (Steinmann). 


Tuberculum majus. Die Entscheidung, ob eine Verletzung erfolgt ist, 
ist nattirlich allein durch das Réntgenbild sicher méglich. 

Gewisse Arten von Luxationen des Schultergelenkes sind im Rént- 
genbilde nicht sehr leicht feststellbar, besonders wenn noch eine 
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Luxatio axillaris mit Abriss des Tubereulum majus (Steinmann). 


Fraktur mit ihnen verbunden ist, wie es gar nicht so selten der Fall 
ist. Handelt es sich um die Luxation des Oberarmkopfes nach unten 
vorn, so ist diese noch am besten réntgenologisch nachweisbar. Die- 
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jenigen nach den anderen Richtungen sind oft nur durch kombinierte 
seitliche Aufnahmen oder Durchleuchtungen mit Sicherheit festzu- 
stellen. Ein gar nicht so seltenes Ereignis ist, dass die Luxationen 
dieser Gegend klinisch nicht diagnostiziert werden, besonders wenn 
gleichzeitig eine Fraktur eingetreten ist. Man mache sich zur Regel, 
mdglichst bald nach einer Verletzung der Schultergegend Roéntgen- 
kontrolle vorzunehmen. 

Die Verletzungen am Schaft des Oberarmknochens, die meistens 
durch direkte Verletzungen eintreten, kénnen bei jedem Bruch der- 


Abb. 20. Abb. 21. 


oe 


Luxationsfraktur des oberen Humerusendes Mit Silberdraht genihte Fraktur des Epi- 
(Steinmann). condylus medialis (Steinmann). 


artiger Réhrenknochen entweder querverlaufend glatt sein, oder die 
Bruchstiicke sind zugespitzt, oder endlich es liegen Absplitterungen 
vor. Stirkere Verschiebung der Bruchenden gegeneinander ist die 
Regel. Eine eigentiimliche Erscheinung sind die Torsionsfrakturen bei 
Sportaustibung (Handgranatenwerfen usw.). Kontrolle der Art der Ver- 
letzung, der Stellung der Bruchstiicke sowie der eintretenden Heilung 
ist durch das Réntgenverfahren gegeben. 

Am distalen Teil des Oberarmknochens finden sich je nach der 
Art der Verletzung entweder Absprengungen des einen oder des 
anderen Kondylus mit mehr oder weniger starker Zertriimmerung 
der abgesprengten Teile, oder, wie das besonders bei Kindern vor- 
kommt, Querbrtiche dicht oberhalb des Gelenkteiles des Humerus. 


30 Humerusfrakturen am Ellbogen. 


Suprakondyliarer Flexionsbruch am 
unteren Humerus (Gocht). 


Gerade bei Kindern, aber auch nicht selten 
bei Erwachsenen sind die Verletzungen des 
Ellenbogengelenkes Anlass zu langdauern- 
den Stérungen der Gelenkfunktion. Schon 
der meist sehr starke Bluterguss, der bei 
diesen Verletzungen aufzutreten pflegt, resor- 
biert sich langsam. Dariiber hinaus aber tritt 
in Fallen, bei denen stirkere und forcierte 
passive und aktive Bewegungstherapie friih- 
zeitig eingeleitet wird, oft eine sehr starke 
Verkalkung der Gelenkkapsel ein. Man sieht 
dann im Réntgenbilde sehr deutlich die 
Kalkanlagerung, die sich zum Teil nicht 
mit den Knochenkonturen deckt, und die 
man unter Umstinden etwa fiir isolierte 


abgesprengte Knochenstiicke halten kénnte. Ist diese Komplikation 
eingetreten, so mabige man die medico-mechanische und Massage- 


Abb. 23. 


Abb. 24. 


Fractura diacondylica (Aufnahme yon vorn) Fractura diacondylica humeri (seitlich) 


(Steinmann). 


(Steinmann). 


Ellbogengelenk. ol 


Abriss des Processus coronoideus ulnae ; Splitterfraktur des Olekranon 
(Steinmann). (Steinmann). 
Abb. 28. 


Abb. 27. 


gate a aeOakiaaon, Fraktur des Radiusképfchens (Steinmann). 


32 Ellbogenfrakturfolgen. — Unterarm. 


behandlung und gehe in der Hauptsache zur Anwendung der Heiss- 
luftbehandlung tiber. Was der auslésende Reiz ftir das Eintreten dieser 
Verkalkung der Gelenkkapsel ist, kann nicht mit Sicherheit gesagt 
werden; sie kommt sowohl bei einfachen glatten Frakturen des unteren 
Humerusendes, als auch bei stiirkeren Zertriimmerungen der gesamten 
an der Gelenkbildung beteiligten Knochen vor. 


Abb. 29. Abb. 30. 


? 
T-Fraktur des unteren Humerusendes Luxatio cubiti posterior mit Fraktur des Pro- 
(Steinmann). cessus coronoideus und des Radiusképfchens 
(Steinmann). 


Unterarm. 


Bei den Verletzungen der am Ellbogen beteiligten Unterarm- 
knochenteile sind es einige typische Stellen, welche mit besonderer 
Vorliebe frakturieren. Am Radius ist es das Abbrechen des Radius- 
képfchens am Hals dieses Knochens und damit eine mehr oder minder 
grosse Schragstellung des abgebrochenen Képfchens gegen den Schaft 
des Radius, die Ulna und den Gelenkteil des Humerus. Es bedarf oft 
des genauen Vergleiches der in zwei Richtungen angefertigten Auf- 
nahmen, um bei nicht sehr deutlich in die Erscheinung tretenden 
Briichen zu einer Entscheidung zu kommen. Noch weniger gut er- 
kennbar, aber trotzdem sehr wichtig, ist die Feststellung einer Lings- 
fissur des Radiusképfchens. Es tritt in diesen Fallen, meist durch in- 
direkte Verletzung, eine kleine Auseinandersprengung des Radiusképf- 


Ellbogenfrakturen. a) 


chens ein, wobei die Bruchlinie senkrecht auf der Gelenklinie zu 
stehen pflegt. 

Oefter findet sich am Ellbogengelenk der véllige Abbruch des 
Olekranons mit Auseinanderweichen der Bruchstiicke. Dieses Ereignis 
wird sich auf den in seitlicher Richtung angefertigten Aufnahmen 
meist sehr deutlich nachweisen lassen. Aber auch der Abbruch oder 
Abriss des Krahenfortsatzes (Processus coronoideus) an der Beugeseite 
des Gelenkes ist nicht allzu selten und darf nicht tibersehen werden. 
Er ist aber in manchen Fallen, wenn er nicht sehr erheblich ist, schwer 
aus dem Rontgenbilde zu erkennen. 

Bei dem Vorliegen der beiden letztgenannten Briiche tritt viel- 
fach auch eine Verschiebung der Unterarmknochen gegen den Ober- 


Abb. 31. 


Tsolierte Luxation des Radius nach vorn 
(Steinmann). 


armknochen ein. Fast stets hat die Ulna die Tendenz nach der 
Streckseite zu abzuweichen, wenn der Krahenfortsatz verletzt ist und 
umgekehrt nach der Beugeseite zu, wenn das Olekranon abgebrochen 
ist. Der Radius wird in diesen Fillen nach irgend einer Seite ab- 
weichen und die Distanz zwischen Radius und Ulna wird dadurch 
vergréssert, wie es auch der Fall sein wird, wenn der Radius isoliert 
laxiert. 

Bei Kindern ist die Beurteilung der Verhiltnisse am Ellbogen- 
eelenk nach eingetretenen Verletzungen durch die ungemein grosse 
Anzahl der an dieser Stelle sich findenden Epiphysenlinien und Epi- 
physenkerne ausserordentlich erschwert. Man hiite sich insbesondere 
die Epiphysenkerne an den Kondylen und Epikondylen des Humerus 
fir abgesprengte Knochenstiicke zu halten und die Epiphysenlinien 
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B34 Epiphysenlinien am Ellbogengelenk. 


fir Bruchlinien. Ist man zweifelhaft, so versitume man nicht, das 
unverletzte Gelenk zum Vergleich mit einer oder zwei Aufnahmen 
heranzuziehen. Eingetretene Verletzungen der Epiphysenlinien oder 
Verschiebungen in ihnen sind oft nur indirekt durch veranderte Stellung 
der Epiphysenkerne zu ihrer sonstigen Lage erkennbar oder vermutbar. 
Es bedarf in solehen Fallen der Verwertung aller sonstigen klinischen 
Momente, um zu einer annihernd sicheren Diagnose zu gelangen. 


Abb. 32. 


Abb. 33. 


Fraktur der Ulna mit Luxation des Radius Vollstiindige Luxation des Vorderarms nach aussen 
nach aussen (Steinmann). (Steinmann). 


Die Verletzungen des Schaftteiles der beiden Unterarmknochen 
entsprechen im grossen und ganzen dem, was man auch sonst bei 
den Réhrenknochen an Bruchyerletzungen findet. Doch kommt es 
gerade bei diesen beiden Knochen, dem Radius und der Ulna, meist 
nicht zu starkeren Zersplitterungen, wenn nicht eine direkte Gewalt, 
z. B. Maschinenverletzung oder Schussverletzung ganz besonders in- 
tensiv eingewirkt hat. Die Briiche dieser Knochenteile sind meist 


Unterarmknochen, Handgelenksgegend. 35 


glattrandig und die Verschiebung pflegt keine sehr hochagrdige zu 
sein, weil der eine Knochen dem andern als Schiene dient. 


Bei Kindern ist haufig nur eine Infraktion vorhanden, ohne 
dass die Bruchenden sich voneinander getrennt haben, aber es findet 
sich dann eine gewisse winkelige Knickung an den Bruchstellen. 
Die Bruchstellen finden sich am Radius und an der Ulna sehr haufig 
nicht in der gleichen Héhe, so dass man bei den Aufnahmen diesen 
Umstand beriicksichtigen muss. Wenn man also im Rontgenbilde die 
Verletzung des einen Knochens etwa am Rande der Aufnahme findet, 


Abb. 34. Abb. 35. 


Vorderarmfraktur (dorsoyolare Auf- Vorderarmfraktur (seitliche Auf- 
nahme) [Steinmann]. nahme) [Steinmann]. 


macht man zweckmiassig eine weitere Aufnahme, entweder nach der 
Elibogen- oder Handgelenkgegend zu, je nach Lage des Falles, um 
die Verletzung auch des anderen Knochens, die fast stets vorliegt, 
nicht zu tibersehen. 


In der Handgelenkgegend sind es in emem hohen Prozentsatz der 
Falle die sog. typischen Radiusfrakturen, welche Anlass zu Rontgen- 
aufnahmen bieten. Sie stellen sich im Réntgenbilde durchschnittlich 
gleichartig dar, unterscheiden sich aber doch in einigen Einzel- 
heiten, die man kennen muss, von anderen Frakturen und unter- 
einander. Der Radius pflegt dicht oberhalb des Handgelenkes abzu- 
brechen und zwar meist in einem ziemlich zackigen Bruchenden- 
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verlauf, wobei eine leichte Verschiebung des distalen Bruchsttickes 
nach der Streckseite zu statt hat, nur selten sieht man einmal eine 
Abweichung nach der Beugeseite. Das distale Bruchstiick selbst ist 
in den seltensten Fallen ein einziges Sttick. Entweder ist es durch 
Fissuren oder durch stirkere in die Erscheinung tretende Fraktur- 
linien in einzelne Stiicke getrennt. In den allermeisten Fallen zeigt 
sich gleichzeitig mit dieser eben beschriebenen Radiusverletzung ein 
Abriss des Griffelfortsatzes der Elle (Processus styloideus ulnae). Man 


Abb. 36. Abb. 87. 


Stauchungsfraktur im unteren Drittel des 
Vorderarmes (meist bei Jugendlichen oder 
Kindern) [Steinmann]. 


Fraktur der unteren Radiusepiphyse mit 
Epiphyseolysis ulnae (Steinmann). 


darf ihn nicht bei der Diagnose tibersehen, um spitere Beschwerden 
des Patienten an dieser Stelle nicht unerklirbar zu finden. Die ty- 
pische Radiusfraktur ist im Réntgenbilde so deutlich, dass sie kaum 
tibersehen wird, oder dass bei ihrem Vorhandensein Zweifel obwalten 
kénnten. 

Viel schwieriger zu erkennen sind die Fissuren im distalen Epi- 
physenteile des Radius, die in der Langsachse des Knochens verlaufen 
d. h. also senkrecht zum Gelenkteil des Radius stehen, und bis a8 
Gelenk selbst durchgehen. Hine Dislokation findet sich in diesen Fallen 
haufig nicht und die kleinen, auf der Platte dunkel erscheinenden 
Linien sind leicht zu tibersehen. (Stauchungsfrakturen.) 


Pseudarthrosenbildung. oye 


Die Bildung eines falschen Gelenkes nach vorausgegangenen 
Briichen ist fast stets klinisch mit Sicherheit aus der abnormen Be- 
weglichkeit der betreffenden Stelle nachweisbar. Immerhin kann beim 
Unterarm und Unterschenkel eine solche Pseudarthrosenbildung des- 
halb nicht so deutlich in die Erscheinung treten, weil der zweite 
Knochen intakt geblieben oder gut zur Heilung gekommen ist. Es ist 
auch hier das Réntgenverfahren, welches die nicht erfolgte knécherne 


Abb. 38. 


Stanchungsfraktur der unteren Radiusepiphyse 
(Steinmann). 


Vereinigung mit Sicherheit aufweist. Charakteristisch in derartigen 
Bildern ist bei langerem Bestehen der Pseudarthrosenbildung das Ab- 
schleifen der beiden Bruchenden gegeneinander, so dass sie rundliche 
und nicht zackige oder spitzige Formen annehmen. Dies letztere aus 
dem Réntgenbilde ersichtlich oder schon die Erkennung des beginnen- 
den Abschleifens der Knochen gegeneinander gentigt zu der sicheren 
Feststellung, dass auf Spontanheilung nicht mehr zu rechnen ist. Es 
wird dann Zeit sein, sich die Frage eines operativen Vorgehens zu 


tiberlegen. 
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Hand. 


Am Handgelenk kommen in der proximalen Reihe der Hand- 
wurzelknochen typische Briiche vor; zuerst zu nennen ist der Querbruch 
des Kahnbeines und in selteneren Fiillen auch der Bruch des Mond- 
beines. Es braucht nicht immer eine gréssere Dislokation der Bruch- 
stticke einzutreten, sondern man findet oft nur verhaltnismissig schmale 
Fissurlinien, die aber doch das sichere Zeichen der erfolgten Knochen- 
verletzung darstellen. Die Briiche der eben genannten Knochen kénnen 
Folgen indirekter Verletzungen sein. Bei direkt auf die Gegend der 
Handwurzel einwirkenden Verletzungen kénnen natiirlich sowobl diese 


Abb. 39. 


Isolierte Fraktur des Os naviculare. 
Die Handwurzel ist unverletzt bis auf das Os nayvieulare; dieses ist durch einen 
breiten Riss in zwei vollstiindig getrennte Stiicke geteilt (Gocht). 


als auch die anderen Handwurzelknochen frakturieren. Die distale 
Reihe findet man allerdings verhiltnismissig selten verletzt, nur am 
Hakenbein zeigt sich gelegentlich ein Abriss des Hakens. 

Sind diese eben abgehandelten Verletzungen im Réntgenbilde 
meist unschwer zu erkennen, so sind die Luxationen der Handwurzel- 
knochen schwerer zu diagnostizieren. Es gehért dazu eine ganz 
genaue Kenntnis des normalen Réntgenbildes, so dass auch eine 
geringe Abweichung in der Lage der einzelnen Knochen zueinander 
dem Betrachter auffallt. Hier ist es insbesondere in der proximalen 
Reihe das Mondbein, welches zur Luxation nach der Beugeseite neigt, 
und zwar fast ausschliesslich bei indirekter Verletzung. Charakteristisch 
vom klinischen Standpunkt aus ftir diese Verletzungsart ist, dass der 
Fall der Patienten meist auf die zur Faust geballte Hand geschah, 


Handwurzelluxationen. 39. 


wahrend bei den Radius- 
briichen der Fall meist auf die 
gedffnete und in Dorsalflexion 
stehende Hand erfolgt ist. 
Auffallend ist ferner bei den 
Luxationen des Os lunatum 
die starke und andauernde 
Schmerzhaftigkeit in der Hohl- 
handgegend, tiber welche die 
Patienten klagen. Dies ist 
sicher dadurch bedingt, dass 
das nach der Beugeseite zu 
luxierte Knochenstiick die 
hier verlaufenden Bandmassen 
stark anspannt und auf die 
Nerven usw. driickt. Meist wird 
das luxierte Mondbein opera- 
tiv entfernt werden miissen. 
Im Rontgenbilde ist die Ver- 


Abb. 41. 


Luxatio ossis lunati kombiniert mit 
Abbruch des Processus styl. radii 
(Steinmann). 


Abb. 40. 


Luxation des Os lunatum (dorsovolay). 


schiebung des Mondbeines besonders 
gegen das Kahnbein in den dorsal- 
volar oder umgekehrt angefertigten Auf- 
nahmen ftir den Kenner unschwer zu 
vermuten. Bewiesen wird sie aber durch 
die rein seitlich angefertigten Bilder. 
Durch das volare Ausweichen des Mond- 
beines findet meist auch eine Verschie- 
bung der distalen Handwurzelknochen- 
reihe statt, indem das Kopfbein etwas 
an die Stelle des herausgesprungenen 
Mondbeines riickt. 

Auch das Kahnbein kann luxieren, 
es ist das aber ein verhaltnismassig sehr 
seltenes Ereignis. In den Fallen von 
Luxationen der Handwurzelknochen 
kommen gelegentlich gleichzeitige Frak- 
turen vor, die nicht tibersehen werden 
diirfen. 

Die Verletzungen der Mittelhand- 
knochen bieten fiir ihre Erkennung im 
Réntgenbilde weniger Schwierigkeit. 
Allerdings sind sie meist nur in einer 
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Richtung der Aufnahme (volar-dorsal oder umgekehrt) gut darstell- 
bar. Fiir die seitliche Aufnahmeméglichkeit fehlt die Vorbedingung, 
dass die Knochen einzeln, d. h. isoliert auf dem Bilde zu erkennen 
sind. Es ist eine Aufnahmerichtung in der sog. Zitherspielerstellung 
angegeben worden, bei der dieses Manko wenigstens etwas ausge- 
glichen wird, so dass einige Mittelhandknochen in schrag seitlicher 
Richtung leidlich isoliert zu Gesicht kommen. 

Wenn irgend angiingig, soll man aber auch in diesen Fallen sich 
ein vollstindiges Bild tiber die Stellung der Frakturenden zueinander 
durch Aufnahme von zwei Seiten zu verschaffen suchen. Natiirlich 
kénnen Frakturen an allen Stellen und an jedem Mittelhandknochen 


Abb. 42. 


Kleines, vom Képfehen der Mittelfingergrundphalanx abgesprengtes intraartikulires 
Fragment (Steinmann). 


vorkommen, doch muss hier noch besonders diejenige des proximalen 
Endes des ersten Mittelhandknochens erwihnt werden. An dieser Stelle 
finden sich oft gréssere oder kleinere Absprengungen von Knochen- 
stticken und es kommt dann leicht zu einer gewissen Luxation in 
dem Gelenk zwischen Handwurzel und Mittelhandknochen. Auch reine 
Luxationen ohne Fraktur findet man an dieser Stelle gelegentlich. 

Ziemlich haufig sind Verletzungen der Fingerglieder und zwar 
kénnen hier sowohl Grundglied als auch Mittelglied und vor allem 
die Endglieder frakturiert gefunden werden, je nachdem, an welcher 
Stelle die einwirkende Gewalt stattgefunden hat. Die Regel ist eine 
Verschiebung ‘nach der Streckseite zu und eine leichte Knickungs- 
stellung der Bruchstiicke. 

An den Grundgelenken der Finger befinden sich gelegentlich, — 
ausser an der typischen Stelle — am Daumen — sog. Sesambeine 
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(kleine Knocheneinlagerungen in den Sehnen). Die Sesambeine kommen 
sehr variabel vor und kénnen sich an jedem der Fingergrundgelenke, 
aber auch an andern Fingergelenken finden. Sie diirfen nicht ver- 
wechselt werden mit kleinen Knochenabsprengungen, und es ist un- 
bedingt bei Verletzungen der betreffenden Gegend an ihr Vorkommen 
za denken. Auch hier ist unter Umstinden die Anfertigung einer 
Aufnahme der entsprechenden Stelle der unverletzten Gliedmafe er- 
forderlich. 

Erwahnt seien auch hier noch einmal die an den Handwurzel- 
knochen vorkommenden Varietiten; sie sind recht zahlreich, ebenso 
wie diejenige der Fusswurzelknochen. Auch hier diirfen Varietiiten der 
Knochenbildung nicht etwa fiir Verletzungsfolgen angesprochen werden; 


Abb. 44a. 
Abb. 43. Abb. 44 b. 


Dorsalluxation der Fraktur des Képfehens der Pseudarthrose des 


Endphalanx (Steinmann). Daumennagelgliedknochens 
ee ae : nach komplizierter Fraktur 


(Steinmann). (Steinmann) 


es ist das eine gewisse Gefahr ftir den Deuter des Réntgenbildes, der 
er nicht erliegen darf. Wer sich naher mit diesem Gebiet beschaftigen 
will oder muss, sei nochmals auf das Buch Kohlers ,,Atlas der Grenzen 
des Normalen und Anfange des Pathologischen im Réntgenbilde“ 
hingewiesen. 

Untere Extremitaten. 


Bei Verletzungen der Hiiftgelenkgegend sind es verschiedene 
Knochenteile, die zu frakturieren pflegen; nicht ganz selten z. B, findet 
sich ein Abriss des Trochanter majus. Dabei ziehen die dort an- 
setzenden Sehnen das abgerissene Knochensttick nach oben. Ist die 
einwirkende Gewalt eine einigermafien stiirkere gewesen, so wird unter 
Umstainden der Schenkelkopf durch die Hiiftpfanne in das Becken 
hineingetrieben. In den allermeisten Fallen und besonders bei alteren 


4? Schenkelbalsverletzungen. 


Leuten ist aber die in dieser Gegend vorkommende typische Verletzung 
diejenige des Bruches des Schenkelhalses. Sie kommt bei direkter und 
bei indirekter Gewaltseinwirkung vor. Ist der Fall direkt auf die be- 
treffende Seite erfolgt, so zeigt sich in vielen Fallen eine Kinkeilung 
der Frakturstiicke ineinander, ein verhaltnismiassig gtinstiger Zustand. 
Ist keine Einkeilung eingetreten, so findet sich durchschnittlich durch 
Muskelzug nach oben ein Héhertreten des Schaftteiles und Aussen- 


Abb. 45. 


Subkapilare Schenkelhalsfraktur (micht eingekeilt) [Steinmann]. 


rotation des gesamten Beines. Da in vielen Fallen keine knécherne 
Vereinigung der Bruchstiicke eintritt, so sind gerade hier Pseud- 
arthrosenbildungen nicht selten, welche durch das Roéntgenbild veri- 
fiziert werden. 

Luxationen im Htiftgelenke sind bei Erwachsenen verhaltnismassig 
selten. Finden wir bei Erwachsenen eine Luxation oder Subluxation, 
so ist sie meist die Folge von vorausgegangenen Erkrankungen des 
Hiiftgelenkes, wobei nach und nach ein Wandern des Kopfes aus der 
Pfanne stattfindet. Auf diese Verhiltnisse wird bei der Erkrankung 


* 


Luxationen des Hiiftgelenkes. 43 


Abb. 46. 


Coxa valga mit Luxation links (kongenital). 


der Gelenke naher einzugehen sein. Luxationen werden beim Réntgen- 
bild leicht zu erkennen sein. | 

Die Luxationen des Hiiftgelenkes im kindlichen Alter sind selten 
Folge von Erkrankungen (s. Abb. 47) meist kongenital. Sie konnen 


Abb. 47. 


Luxation nach Osteomyelitis (Horvath) [G ocht]. 


Ad. Coxa valga: Luxationen. 


einseitig, sie kénnen doppelseitig sein, und es ist eigentlich immer 
empfehlenswert, eine Uebersichtaufnahme beider Hiiftgelenke anzu- 
fertigen, um sicher zu sein, dass nichts tibersehen wird, und um 
einen guten Vergleich der Stellung auf beiden Seiten zu haben. Klinisch 
ist bekanntlich die kongenitale Hiiftluxation nicht ohne weiteres von 
der sog. Coxa valga-Stellung zu unterscheiden, und sehr oft sieht 
man auch bei luxierten Hiiftgelenken ausserdem eine Valgastellung 
des Schenkelhalses. Das Réntgenbild gibt fiir alle diese Falle den 
besten Aufschluss tiber Stellung von Schenkelhals zu Femurschaft und 
Schenkelkopf und von Schenkelkopf zur Hiiftgelenkspfanne. 


Abb. 48. 


Coxa valea hochgradig (fast zu 180° gestreckt). 


Auch fir die Kontrolle derartiger eingerichteter oder einzurich- 
tender Luxationen ist das Réntgenverfahren unbedingt notwendig und 
nicht zu entbehren, und zwar spielen hier nicht nur anzufertigende Auf- 
nahmen eine Rolle, sondern es ist sehr empfehlenswert, die Vornahme 
redressierender Mafinahmen im Liegen mittels der Untertischdurch- 
leuchtung bei den kleinen Patienten zu kontrollieren, um sich tiber 
die Bewegungsméglichkeit der luxierten Hiiftgelenke ein Bild zu 
machen und dabei festzustellen, welche Stellung (ob Innenrotation 
oder Aussenrotation) und welche Winkelstellung des Oberschenkels 


Coxa vara. 45 


nach aussen notwendig, resp. am besten geeignet ist, den Schenkel- 
kopf wirklich in die Pfanne hineinzubringen, und wie gross die Ten- 
denz seines Abweichens nach dem Hineinbringen in die Pfanne ist. 

Das Réntgenbild zeigt bei den kongenitalen Luxationen die eigent- 
liche Pfanne meist ausserordentlich flach und ferner, dass der luxierte 
Kopf sich am dusseren Rande des Darmbeines eine Art neuer Pfanne 
gebildet hat. 

Die normale Winkelstellung zwischen Schenkelhals und Schaft 
des Knochens betrigt etwa 135 Grad. Bei Abweichung von dieser 


Abb. 49. 


Coxa vara (rechtwinklige Stellung des Halses) mit deformiertem Gelenk. 


Stellung zum rechten Winkel hin nennen wir die Stellung Coxa vara 
und bei Abweichung zu 180 Grad hin nennen wir sie Coxa valga- 
Stellung. Beide pathologischen Formen haben durchaus ihre Bedeu- 
tung. Besonders nach rachitischen Erkrankungen der Kinder findet 
eine Verbiegung der Halsstellung statt. Sind durch Abweichungen von 
der Norm — und die Abweichungen kénnen sich in allen méglichen 
Arten finden — stirkere Beschwerden bedingt, und das ist besonders 
bei der Coxa valga-Stellung der Fall, so wird man in solchen Fallen 
unter Umstinden sich zur Knochendurchmeisselung entschliessen 
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miissen. Ueber die hier vorhandenenVerhiltnisse gibt vor der Operation 
allein das Réntgenbild ausreichende Auskunft. 

Ueber die Briiche des Oberschenkelschaftes ist nichts besonderes 
zu bemerken. Sie verhalten sich wie die anderen Frakturen auch, 
nur bedarf es hier besonderer Aufmerksamkeit und Aufnahme in zwei 
verschiedenen Richtungen wegen der Abweichung in der Stellung 
der Bruchstticke. Es ist nicht zu selten, dass in der einen Richtung 


Abb. 40. 


Fractura subtrochanterica femoris mit starker Abbiegung des oberen Fragmentes 
nach vorne aussen (Steinmann). | 
die Bruchstiicke gut zu stehen scheinen, wihrend die zweite Auf- 
nahmerichtung ergibt, dass eine ziemlich starke Abweichung besteht. 
Meist bricht der Knochen des Oberschenkelschaftes in glatter Linie, 
entweder horizontal oder schrig, nur bei direkter Gewalteinwir- 
kung, z. B. bei Schiissen, tritt eine Zersplitterung ein. 

Die Folge von Schussverletzungen mit stiirkerer Splitterung der 
Knochen ist oft recht erheblich, indem die einzelnen Knochenstticke 
nicht einheilen, sondern beginnen, sich einzeln abzustossen (zu seque- 
strieren). Es tritt dann eine Eiterung ein und zum Teil liésen sich die 
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Abb. 51. 


Abb. 52. 


Fractura subtrochanterica Rotationsfraktur der Oberschenkel- 
Steinmann). é mitte (Steinmann). 
Abb. 53 a. Abb. 53 b. 


Sagittale Aufnahme der Fraktur, Funk- Seitliche Aufnahme der Fraktur. Funk- 
tionelle Kallushildung (Steinmann). tionelle Kallusbildung (Steinmann). 
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Sequester innerhalb der Eiterung langsam auf oder sie stossen sich 
nach aussen ab. Aber auch noch in spiaterer Zeit, nachdem eine Heilung 
des Bruches an sich stattgefunden hat, findet man sehr haufig, dass 
wiederum an der Verletzungsstelle Sequester sich abstossen und sich auf 
dem Wege nach aussenhin befinden, resp. innerhalb des Knochens in 
einer grésseren Entziindungshohle liegen. Alle diese Verhiltnisse lassen 
sich am besten mit dem Réntgenverfahren aufklaren und beurteilen. 

Komimt es darauf an, Fistelginge, die von derartigen osteomye- 
litisehen Entztindungsherden nach aussen ftihren, mit Sicherheit in 


Abb. 54a. Abb. 54 b. 


Suprakondylire Femurfraktur Seitliche Aufnahme der suprakondylaren 
(Steinmann). Femurfraktur (Steinmann). 


ihrem Verlauf festzustellen, so nimmt man Konstrastmittel und ftihrt 
sie in die Fistelginge ein. Sie verteilen sich dann in den verschie- 
denen, oft weit von der Fisteléffnung aus sich verzweigenden Gingen 
und lassen vor einer Operation eine recht gute Anschauung gewinnen 
tiber die Ausdehnung, welche die Operation haben muss, um zu einer 
endgiiltigen Heilung der meist bereits 6fter operativ behandelten 
Fistelginge zu fiihren. Sehr bewihrt haben sich fiir diese Massnahmen 
die sog. Kontrastin-Stifte, welche beim Einfiihren in die Fistelgainge 
schmelzen und sich dann in alle Buchten und feinsten Verzweigungen 
verteilen. Das hier Gesagte gilt natiirlich fiir alle Ahnlich liegenden 
Verhaltnisse auch der anderen Knochen. 
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Am Kniegelenk gibt es eine ganze Reihe von Verletzungsméglich- 
keiten, die wir durch das Réntgenverfahren aufdecken und darstellen 
kénnen. Besonders typische Verletzungen kann man an diesem Ge- 
lenk eigentlich nicht auffinden. Es kommen vor, je nach der Art 
der einwirkenden Gewalt solche am distalen Ende des Femur, be- 
stehend in Querbriichen und Liangsbriichen, z. B. Absprengung des 
einen oder des anderen Kondylus im ganzen, oder eines Teiles davon. 

An den Unterschenkelknochen ist es eine Tibiaverletzung, welche 
am Kniegelenksteil sich nicht zu selten vorfindet. Entweder liegt auch 


Abb. 56. 


In Loslésung begriffenes Stiick des Con- Abbruch des Condylus ext. tibiae 

dylus externus femoris (Steinmann). (Steinmann). 
hier ein Querbruch im oberen Teil vor, wobei die Fibula entweder un- 
verletzt ist oder mit in den Querbruch einbezogen ist, oder es kommen 
bei den Stauchungsverletzungen Auseinandersprengungen des oberen 
Tibiateiles vor (Trennung der beiden Kondylen durch Langsbruch). 

Was die feineren Verletzungen anbelangt, so sind es einmal die 
der knorpeligen Teile des Gelenkes, welche allerdings oft vergeblich 
im Rontgenbilde zu erkennen versucht werden, in manchen Fallen 
aber doch mit annihernder Sicherheit erkannt werden kénnen. Be- 
sonders ist es hierbei die Versechiebung der knorpeligen Einfassung 
des Kniegelenkes am oberen Tibiarande (Meniskusluxation oder -ver- 
letzung), ferner ist es die Verletzung der beiden kleinen Knochen- 
erhéhungen der Tibia (Eminentiae cruciatae) und der Abriss der an 
ihnen ansetzenden Kreuzbinder, welche aus dem Réntgenbilde oft 
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Abb. 57. 


Stauchungsfraktur des Tibiakopfes 
(Gelenkfraktur). Sagittale Aufnahme 
(Steinmann). 


Abb. 59. 


Abbruch des Condylus int. tibiae samt 
einem anstossenden Diaphysenstiick. 
Aufnahme yon vorn (Steinmann), 


Abb. 58. 


Offene Zermalmungsfraktur des Condylus ext. 
tibiae mit Luxatio genu. Sagittale Aufnahme 
(Steinmann). 


Abb. 60. 


Unvollstiindige Luxation des Kniegelenks nach 
aussen (Steinmann). 


Meniskus- und Banderverletzungen. 51 


mit Sicherheit, oft mit Wahrscheinlichkeit érkennbar sind, drittens 
die Verletzung der seitlichen Bander des Kniegelenkes: sie ist nur 
indirekt daran erkennbar, dass entweder das Kniegelenk nach der 
unverletzten Seite zu winkelig abgeknickt ist, also der Gelenkspalt 
an der verletzten Seite weit klafft, oder dass sich an der Stelle einer 
Verletzung der Seitenbinder spater kleine Kalkablagerungen finden. 
Ist eine Verletzung der Eminentiae cruciatae erkennbar, so soll man 
dabei ohne weiteres eine Meniskusverletzung annehmen konnen. Ge- 
legentlich finden sich bei Meniskusabrissen ganz kleine Verletzungen 
(stecknadelkopfgross) des Knochens am oberen seitlichen Rande der 
Tibia. 
Abb. 61. 


Stiedascher Knochenschatten nach Abriss des inneren 
Seitenbandes (Steinmann). 


Besonders wertvoll sind die Réntgenaufnahmen bei Spontanfrak- 
turen am Kniegelenk, wie sie gar nicht selten bei der Tabes und 
zwar in der mannigfaltigsten Form vorkommen, wobei allerdings in 
der Hauptsache das proximale Tibiaende betroffen zu sein pflegt und 
zwar zeigt sich meist eine Absprengung des einen Kondylus. 

Die Kniescheibe lasst beim Réntgen an ihr eingetretene Briiche 
in ihrer Form und Ausdehnung mit grosser Sicherheit erkennen, wenn 
die geeignete Technik dabei angewandt wird. Es kommen vor einfache 
Fissuren, Bruch in zwei Teile und Bruch in eine ganze Anzahl von 
einzelnen Stiicken. Besonders gut verfolgbar ist an dieser Stelle die ein- 
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tretende oder nicht eintretende Heilung und die Folgen, wie sie nach 
Naht der Kniescheibe sich zeigen. 

Luxationen am Kniegelenk halt es bei der Grésse des Gelenkes 
nicht schwer, zu erkennen. 

Gut erkennbar ist auch die Verletzung des Kniescheibenbandes, 
besonders das Abreissen dieses Bandes von der Kniescheibe. Das Band 
ist so stark, dass es einen deutlichen Schatten im Réntgenbilde gibt. 
Ebenso sind die Luxationen der Patella nach der Seite oder nach oben, 


Abb. 63. 


Knécherne Wucherung an den Zweimalige Refraktur der Patella nach 
beiden Eminentiae intercondylica Naht und Nachbehandlung im Fixations- 
tibiae beiAbriss der beiden Kreuz- verband (Steinmann). 


binder (Steinmann). 


auch die Querstellung, die unter Umstinden eintritt, am besten mit 
Roéntgenstrahlen feststellbar. 

Auf den Nachweis von Fremdkérpern im Kniegelenk (Gelenk- 
miiusen) wird bei den Erkrankungen der Gelenke eingegangen werden. 
Hier sei nur erwaihnt, dass in der Beuge des Kniegelenkes ein Sesam- 
bein sich findet, welches von Unerfahrenen oft fiir eine Gelenkmaus 
angesprochen wird. Es ist die sog. Fabella, die etwa in der Mitte 
der Beugefliche des Kniegelenkes ihren Sitz hat. Manchmal sitzt sie 
abweichend nach einer Seite zu, ohne dass dieses etwas Pathologisches 
zu bedeuten hat. Man verzichte bei Zweifel tiber die Bedeutung eines 
kleinen rundlichen Schattens dieser Gegend nicht auf die Darstellung 
des gesunden Kniegelenkes. 


. 
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Abb. 64. Abb. 66. 


Horizontale Luxation der Patella nach Torsionsfraktur der unteren Tibia- 
unten (Steinmann). : halfte (Steinmann). 
Abb. 67. 


Luxation der Patella nach aussen Stauchungsrotationsfraktur des unteren 
— (Steinmann). Tibiaendes (Steinmann). 


D4 Unterschenkelverletzungen. 


Abb. 68. Am oberen Ende der Fibula kommen 
isolierte Briiche des Fibulaképfchens vor. 
Am Schaft der beiden Unterschenkel- 
knochen sind die Arten der eintretenden 
Frakturen ausserordentlich mannigfaltig. 
Ein besonderer Typus ist derjenige der 
Torsionsfrakturen, die durch das Réntgen- 
bild viel sicherer nach Ausdehnung und 
Verlaut festgestellt werden kénnen als 
rein klinisch. Meist sind beide Knochen 
bei diesen Verletzungen betroffen. Aller- 
dings oft nicht in derselben Héhe, son- 
dern der eine héher und der andere an 
einer tieferen Stelle, so dass man die Bild- 
ausdehnung in der Lingsrichtung nicht 
zu sehr beschriénken darf. Die zweite 
haufigste Art der Verletzungen der Unter- 
schenkelknochen ist diejenige der Fléten- 
schnabelfrakturen. Findet sich bei den 
:| Torsionsfrakturen meist keine stirkere 
ee tna Dislokation, so ist sie bei-den’ Schrag: 
briichen bedeutender und eine Zwischen- 
schiebung von Muskulatur (Interposition) zwischen die Frakturenden 
ist nicht selten. Auch hier sind meist beide Knochen in die Verletzung 
einbezogen. Dass ebenso glatt und quer verlaufende Briiche vor- 
kommen kénnen, ist klar, aber immerhin ein selteneres Ereignis. 
Am distalen Ende 
ae der Unterschenkel- eee 
knochen sind hau- 
fig die Frakturen 
der Malleolen. Das 
untere Fibulaende 
bricht — entweder 
quer oder in schrég 
nach oben verlau- 
fender Richtung. 
Der Malleolus inter- 
nus frakturiert in 
verschiedener 
Weise, meist ist es 
eine einfache In- 


Veraltete Luxation des Fusses 


Fraktur des fiusseren Knéchels. Ver- 3 
lauf nach schrig oben (Steinmann). fraktion, oft aber nach oben (Steinmann). 


Fussgelenksverletzungen. DO 


zeigt er sich ganz und gar abgesprengt, wobei leicht eine Verschie- 
bung der Fusswurzelknochen gegen den Unterschenkel eintritt, so 
dass wir eine Subluxationsfraktur vor uns haben, deren Typ eine Ver- 
schiebung der Fusswurzelknochen nach hinten oder in schrig seitlicher 
Richtung ist. 

Ausser den offenbaren Frakturen und den hier sehr haufigen 
Fissuren des Malleolus externus in Gelenkhéhe findet man gar nicht 


Abb. 71. 


Fussluxation nach hinten mit beidseitigem Knéchelbruch 
(Steinmann). 


zu selten bei den sog. Distorsionen oder Banderrissen in der Fuss- 
gelenksgegend Abrisse von kleinen Knochensttickchen des unteren 
Endes von Fibula oder Tibia, aber auch soleche am Talus kommen 
vor. Die kleinen abgerissenen Knochenstiickchen sind noch verhiltnis- 
mafig lange Zeit im Rontgenbilde isoliert liegend nachweisbar. An 
den Stellen, an welchen die Gelenkbinder verletzt waren, finden sich 
in 4hnlicher Weise wie am Kniegelenk gelegentlich kleine Verkalkungen. 

Von Verletzungen der Fusswurzelknochen sind zuerst die des 
Talus und Calcaneus zu nennen. Der Talus bricht meist, wenn er 
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frakturiert, in verschiedene Bruchstiicke, so dass das Bild einer Kom- 
pressions- oder Komminutivfraktur entsteht. Ein Teil der Bruchstticke 
weicht dabei nach der Streckseite und ein Teil nach der Beugeseite 


Abb. 72. 


Abriss vom Fersenhécker (Steinmann). 


aus, so dass unter Um- 
stinden die Fussgelenk- 
flache der Unterschenkel- 
knochen direkt auf denCal- 
caneus zu stehen kommt. 
Diese Brtiche wird man im 
Réntgenbilde nicht leicht 
tibersehen. 

Sehr wichtig ist die 
richtige Deutung des an 
der Talushinterfliiche bei 
Ueberstreckung des Fuss- 
gelenkes gelegentlich ein- 
tretenden A brisses des Pro- 
cessus posterior tali, weil 
an dieser Stelle auch ein 
isoliert liegender Schalt- 
knochen vorkommt, das 


sog. Os trigonum. Es ist hier in der Tat selbst unter Zuhilfenahme der 
Aufnahme des gesunden Fusses oft ausserordentlich schwierig zu einer 
Entscheidung dartiber zu kommen, ob Schaltknochen, ob Verletzung 


vorliegt, da die Verhaltnisse durch 
die Strahlenprojektion oft untiber- 
sichtlich sind und die einzelnen 
Knochenabschnitte sich decken. 
Sind die Talusfrakturen im all- 
gemeinen bei ihrer Ausdehnung und 
Schwere nicht zu tibersehen, so sind 
oft die Fersenbeinbriiche schwieriger 
zu erkennen. Bei ihnen kommt es hiau- 
fig nur zu Fissuren oder die Bruch- 
linien verlaufen so, dass sie in den 
seitlich angefertigten Aufnahmen 
nicht gut zu erkennen sind. Es ist 
deshalb bei Verdacht auf Fersenbein- 


Abb. 73. 


Fraktur des Talushalses (Steinmann). 


verletzung und nicht klarem Ergebnis der seitlichen Aufnahmen un- 
bedingt notwendig, eine Spezialaufnahme in der Richtung dorsal- 
plantar (axial) von der Achillessehnengegend aus anzufertigen. Auf 
ihr wird man auch kleine Absprengungen an den Seitenfliichen des 
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Calcaneus gut erkennen kénnen. Ist der Calcaneus stark zertriimmert 
oder komprimiert, so dass seine normale Gestalt erheblich verindert 
ist, wird die Diagnosenstellung unschwer erfolgen kinnen. Besonders 
zu erwihnen ist hier das Abreissen der Achillessehne, die entweder 
in sich zerreisst oder ein Stiick der Hinterflache des Calcaneus ab- 
reisst, ein zwar nicht haufiges, aber doch immerhin vorkommendes 
Ereignis. Auch diese Sehne ist wegen ihrer Starke im Réntgenbild 
direkt erkennbar. 

Bei starkeren Beschwerden eines Patienten unterhalb des hinteren 
unteren Teiles des Calcaneus zeigt in den meisten Fallen eine seitlich 
angefertigte Réntgenaufnahme, einen vom unteren Rande des Cal- 
caneus nach der Gegend des Wiirfelbeines zu vorspringenden sporn- 


Abb. 74. 


Zertriimmerung des Talus. 


artigen Fortsatz. Er wird direkt als Calcaneussporn bezeichnet, tritt 
auf seinem hinteren Abschnitte meist scharf und an seiner Spitze etwas 
unscharf in die Erscheinung. Er ist Anlass zu sehr starken Schmerz- 
empfindungen, wobei es dahingestellt bleibt, ob an ihm sich zeigende 
periostitische Prozesse die Schmerzen auslisen, oder die unter ihm 
liegenden entziindeten Schleimbeutel. 

Die Subluxationen des Fussgelenkes ohne vorhandene Frakturie- 
rung irgend welcher an der Fussgelenksbildung beteiligten Knochen 
sind im Réntgenbilde nicht leicht festzustellen. Es handelt sich da- 
bei oft nur um eine gewisse Schragstellung des Talus zu der Gelenk- 
flache der Unterschenkelknochen; zur einwandfreien Réntgendiagnose 
gelangt man nur mtihsam. Es werden bei einer solchen Verletzung éfter 
die Bander, welche Tibia und Fibula verbinden, gesprengt, so dass 
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beide Knochen etwas auseinanderklaffen. Ist die Luxation vollstandig, 
wird die Feststellung durch zwei aufeinander senkrecht stehende Auf- 
nahmen nicht schwer sein. 

Auch das Gelenk zwischen Talus und Calcaneus kann luxieren, 
wobei entweder eine Verschiebung beider Knochen in der sagittalen 
oder der seitlichen Richtung erfolgt. Die erstere ist leichter zu er- 
kennen als die letztere. 

An Verletzungen der sonstigen Fusswurzelknochen ist die haéufigste 
diejenige des Kahnbeines. Bei ihm handelt es sich entweder um Ab- 
sprengung des seitlichen Teiles, oder, was haufiger ist, um Komminutiv- 
frakturen des gesamten Knochens. 


Abb. 75. 


Fraktur Metatarsus 1V. Aufnahme schrig seitlich (eigene Methode), in anderer Richtung 
kaum zu erkennen. 


Die tibrigen Fusswurzelknochen werden seltener von Frakturen 
betroffen, aber je nach Art der direkt einwirkenden Gewalt, z. B. bei 
Schussverletzungen usw. kénnen selbstverstindlich auch sie frakturieren. 
Hine gewisse Schwierigkeit der Erkennung der an ihnen vorgekom- 
menen Verletzungen liegt an der ungiinstigen Projektion dieser Knochen 
auf die Réntgenplatte. Da sie in einer gewissen Gewdlbestellung liegen, 
decken sie sich mit einzelnen ihrer Teile auf den in gewohnlicher Art 
angefertigten Aufnahmen in gebrauchlicher Aufnahmerichtung. Es be- 
darf zu ihrer sicheren Erkennung spezieller Aufnahmerichtung, welche 
die einzelnen Knochen méglichst getrennt erkennen lasst. 

Das eben Gesagte gilt auch fast in derselben Weise fiir die Dar- 
stellung des proximalen Teiles der Mittelfussknochen. Auch bei ihnen 
decken sich die Epiphysengegenden stark miteinander und kleinere 
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Verletzungen sind deshalb an ihnen schwer darzustellen. Mit der 
abgebildeten Aufnahmerichtung sind auch sie recht gut voneinander 
zu trennen, so dass auch feinere Verinderungen gut erkennbar werden. 

Die Verletzungen der Mittelfussknochen spielen sich freilich in der 
Hauptsache in ihren mittleren Partien ab, und hier ist es besonders 
die von der Militarzeit her bekannte sog. Fuss- oder Marschgeschwulst, 
welche Anlass zu Réntgenuntersuchungen gibt. Man findet in diesen 
Fallen fast stets eine Fraktur des Mittelfussknochens, sei sie frischer, 
sei sie alterer Art. Die dorsalplantare Aufnahme zeigt oft nur eine geringe 
Sprunglinie an den Knochen (Fissur), wihrend die schriig seitliche 
doch erkennen lasst, dass eine gewisse winklige Knickung nach der 
Fufisohle hin stattgefunden hat. Bei den schon einige Zeit zuriick- 
liegendenVerletzungen sieht 
man ziemlich haufig starke 
Kallusbildung, die wieder 
ihrerseits Anlass zu _ Be- 
schwerden geben kann. 

Ueber die Verletzungen 
der distalen Enden der 
Mittelfussknochen und der 
einzelnen Zehen ist nicht 
besonders viel Bemerkens- 
wertes zu berichten, da sie 
im allgemeinen dem ent- 
sprechen, was tiber die Ver- Rissbruch des te oa eines don Cronies 
letzungen an den Fingern 
gesagt ist. Sie sind verhaltnismassig nicht haufig, nur der grosse Zehen 
macht eine gewisse Ausnahme, da sich an ihm 6fter Verletzungen, 
sowohl des Grundgliedes wie des Endgliedes, nachweisen lassen. Dass 
alle statischen Veréinderungen des Skeletts (hier z. B. Senkfuss und 
Hohlfuss), wie auch sonst alle orthopddisch wichtigen Momente in 
elinzender Weise durch Réntgenuntersuchungen geklart und erhartet 
werden, ist klar und bedarf nur dieses Hinweises. 

Luxationen an den Fusswurzelknochen, ausser den ftir Talus und 
Caleaneus angefiihrten, sind selten. Dass von den kleineren Gelenken 
des Mittelfusses und der Zehen gelegentlich dies oder jenes luxieren 
kann, ist klar, kommt aber nicht haufig vor. Eine wichtige Rolle 
spielen an dem Fuss die Knochenvarietéten und es ist tiber ihr Vor- 
kommen das Folgende zu sagen: 

Von dem os trigonum (hinter dem Talus liegend) war schon die 
Rede; ausser dieser hiufigsten Varietat finden sich am vorderen Ende 
des Caleaneus der Calcaneus secundarius, zwischen Cuneiforme I und II 


Abb. 76. 
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das Intercuneiforme, am proximalen Ende des I. Metatarsus das 
Intermetatarseum, am unteren hinteren Talusteil der Talus accessorius, 
zwischen Talus und Calcaneus das os sustentaculum, am 4usseren 
Rande des Cuboideum, zwischen ihm und Calcaneus das Sesamum 
peroneum (manchmal zweiteilig), an der Aussenseite des Naviculare 
das os tibiale externum, ferner kann zwischen Cuboid, Calcaneus 


Abb. 77. 


Subluxation des Grundgelenks yom I., Spreizung des I. und II. Strahles. 


und Naviculare das Cuboides secundarium und zwischen Cuboid und 
V. Metatarsus das os vesalianum sich finden. 

Man muss also bei auffilligen Eigenheiten der Knochenanzahl 
dieser Gegend tiber diese Méglichkeiten unterrichtet sein, da man 
sonst grobe Irrtiimer begehen kénnte. 


Lokalisation von Fremdk6rpern. 


Zwar nicht direkt in das auf dem Titel des Buches angegebene 
Gebiet fallend, aber doch oft sehr wichtig ist die Feststellung des 
Sitzes eines Fremdkorpers oder Erkennung der Lage gewisser Knochen- 
stticke zueinander oder zum tibrigen Skelett. Man darf nicht glauben, 
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dass es méglich sei, mit den im allgemeinen tiblichen Réntgenauf- 
nahmen in zwei aufeinander senkrecht stehenden Richtungen eine 
genaue Ortsbestimmung derartiger Teile herbeizufiihren. Die Méglich- 
keit bestiinde nur dann, wenn es gelinge, bei jeder der angefertigten 
zwei Aufnahmen den Zentralstrahl der Réhre direkt senkrecht z. B. 
oberhalb des Fremdkérpers einzustellen, eine Forderung, die bei dem ja 
unsichtbar liegenden Objekt keinesfalls erfillt werden kann. Auch 
gewohnliche stereoskopische Aufnahmen sind in ihrer Wirkung durch- 
aus nicht sicher, da auch bei ihnen nétig ware, die Zentralprojektion 
ftir den Fremdkérper durchzuftihren. Anders steht es mit den stereo- 
grammetrischen Aufnahmen. Recht sicher im Ergebnis aber sind die 
direkten Lokalisationsmethoden, welche beruhen auf dem Prinzip der 
Verschiebungsaufnahmen, der mathematischen Berechnung und der 
Uebertragung des gewonnenen Resultates mittels besonderen Instru- 
mentariums auf den Koérper des Patienten. In dieser Beziehung ist 
das von mir stets verwendete und zu guten Erfolgen fiihrende Ver- 
fahren dasjenige nach Fiirstenau-Weski. Man orientiere sich im 
Bedarisfalle daritiber in dem ausftihrlichen Buche Weskis tiber die 
Lokalisation oder in dem Leitfaden fiir das réntgenologische Hilfs- 
personal Fiirstenau, Immelmann, Schiitze. Fiir die Entfernung 
von eingedrungenen Fremdkoérpern auf operativem Wege eignet sich 
ganz besonders die réntgenoskopische Operation, d. h. die Entfernung 
unter Verwendung der Réntgendurchleuchtung wahrend der Operation. 


Gelenkerkrankungen. 


Bei der Darstellung der Erkrankung der Gelenke waltet eine erheb- 
liche Schwierigkeit ob, da die im Anfang der Erkrankung bestehenden 
feineren Verinderungen an den Knorpelteilen des Gelenkes und an 
den Gelenkkapseln sich meist im Réntgenbild nicht darstellen lassen. 
Erst in einem vorgeriickten Stadium der Erkrankung oder bei kleineren 
Gelenken, welche der Réntgenuntersuchung leichter zuganglich sind 
(z. B. Fingergelenke), besteht die Moglichkeit, auch feinere Verande- 
rungen solcher Art nachzuweisen. Aui die Fortschritte, welche die 
Roéntgenuntersuchung in dieser Beziehung besonders ftir die kleinen 
Gelenke gemacht hat, wird noch naher im Zusammenhang zurtick- 
zukommen sein. Immerhin bestehen auch hier noch Differenzen in der 
wissenschaftlichen Auffassung, die Fragen sind noch im Fluss und des- 
halb noch nicht eindeutig geklart. Hier wird zuerst iiber die im Réntgen- 
bilde sichtbarenVerainderungen der grossen Gelenke gesprochen werden. 

Einen stirkeren Fliissigkeitserguss auch an den gréssten Gelenken, 
z. B. Knie-, Hiift- und Schultergelenk nachzuweisen, wird mit einiger- 
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mafien verfeinerter Technik nicht schwer sein. Man wird vielleicht 
sogar einen gewissen Einblick in die Natur des Ergusses gewinnen, 
indem bei stark eitrigem oder fibrinés organisiertem Erguss der Schatten 
etwas intensiver sein wird, als bei wisserigen, vorausgesetzt, dass 
beide die gleiche Grésse besitzen. Am Kniegelenk ist es besonders 
auch die verainderte (entferntere) Stellung der Kniescheibe zu dem 
Oberschenkelknochen, welche eine stirkere Fliissigkeitsansammlung 
vermuten lisst; da sie durch den Fliissigkeitserguss, der sich im oberen 
Recessus ansammelt, vom Femur abgedringt wird. Manchmal erkennt 
man an der Breite des Gelenkspaltes chronische Ergiisse. 


Abb. 78. Abb. 79. 


Arthritis mit Bildung von Corpora aliena. Corpora aliena, Atrophie. 


Auch die Verainderungen (Verdickungen) der Gelenkkapsel werden, 
wenn sie einen gewissen Grad erreicht haben, im Réntgenbilde gut 
erkennbar sein, und zwar auch hier nicht nur an den kleineren Ge- 
lenken, sondern auch an den grésseren. Hier kommt insbesondere 
Knie- und Ellbogengelenk, Handgelenk, unter Umstinden Schulter- 
gelenk in Betracht. Die Ergiisse sind auch bei akuten Entztindungs- 
prozessen (Polyarthritis) gut nachweisbar, freilich wird die Réntgen- 
untersuchung ftir die letztgenannten Falle meist nicht notwendig sein. 

Die Erkrankungen des Gelenkknorpels sind in den allermeisten 
Fallen nur indirekt zu erkennen, und zwar dadurch, dass eine gewisse 
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Verschmalerung des Gelenkspaltes oder des Zwischenraumes zwischen 
zwei Knochen eintritt, wenn der Knorpel verschmialert (usuriert) ist. 
Am besten erkennbar sind die einschlagigen Verhiltnisse am Knie- 
gelenk, Hiiftgelenk und an der Wirbelsiule, bei welch letzterer der 
Schwund der Zwischenwirbelscheiben die einzelnen Wirbelkorper ein- 
ander ziemlich stark nahert; es kann dieser Vorgang mit dem Schwund 
des Gelenkknorpels an den vorher genannten grossen Gelenken vom 
Rontgenstandpunkt aus auf dieselbe Stufe gestellt werden. 

Kommt es zur Bildung von sog. corpora aliena (Gelenkmiusen), 
so sind diese im Réntgenbilde meist nicht nachweisbar, solange sie 
rein knorpelig sind. Legt sich in ihnen mit der Zeit etwas Kalk- 
substanz an, oder enthalten sie von vornherein Kalksubstanz, so sind 
sie verhaltnismafig gut darstellbar. Aber auch hier muss man mit 
der Idee einer sicheren Erkennungsmdglichkeit vorsichtig sein, da die 
Gelenkmiuse z. B. im Knie und am Ellbogengelenk sich leicht mit 
Knochenteilen decken kénnen und dann tibersehen werden. Zu 
ihrer einigermafien richtigen Deutung und Lokalisation bedarf es un- 
bedingt der Aufnahmen in zwei Richtungen und des genauen Studiums 
der Platten. 

- Wie wir wissen, sind diese Gelenkmiause oft die Folge von Ver- 
letzungen und an der verletzten Stelle der Knochen findet eine Ab- 
lésung des Knorpeliiberzuges (vielleicht mit Abhebung einer kleinen 
Kalkschale) statt (Osteochondritis dissecans). Man kann bisweilen die 
Stelle, von welcher sich das Corpus alienum ldste, im Réntgenbilde 
direkt an dem dort vorhandenen Defekt erkennen. 

Die Entztindung oder Verdickung der Gelenkkapsel fiihrt, wie 
friiher schon. kurz erwahnt war, bei langerem Bestehen 6fter zu Kalk- 
ablagerungen auch in der Kapsel. Besonders nach Verletzungen des 
Ellbogengelenks ist ein derartiges Vorkommen keine Seltenheit. In- 
dessen auch am Kniegelenk findet man gelegentlich Andeutungen der- 
artiger Kalkablagerungen in die Kapsel, wie das auch als Folge von 
Verletzungen der Bander eintreten kann (s. Abb. 61). 


Arthritis deformans. 


Ein sehr wichtiges Gebiet fiir die Réntgenuntersuchungen sind die 
sog. arthritisch deformierenden Veranderungen der Gelenke und ebenso 
diejenigen der Wirbelsiiule. Der Begriff Arthritis deformans steht ftir die 
Réntgenbezeichung nach der pathologisch-anatomischen Seite nicht ab- 
solut fest, man bezeichnet im allgemeinen damit eine Erkrankung, die, 
angeblich nicht entziindlicher Natur, von Verinderungen am Knorpel 
und in zweiter Linie vom Knochen ausgeht, dagegen die Synovta ver- 
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haltnismassig wenig und erst sekundir erfasst. Die Ursachen sind nicht 
einheitlich, alle méglichen Momente sind fiir ihre Entstehung angeschul- 
digt worden, insbesondere findet sie sich auch mit Vorliebe bei ge- 
wissen Erkrankungen des Riickenmarks und besteht im Roéntgenbild 
nach unserer jetzigen Anschauung in der Hauptsache aus Appositions- 
prozessen, d.h. Osteophytenbildungen sind im fortgeschrittenen Stadium 
an irgend welchen Stellen des Knochens im Réntgenbilde deutlich er- 
kennbar. 

Am besten gelingt ihr Nachweis am Kniegelenk und hier ist 
auch sozusagen ihr Lieblingssitz. Hier zeigt sich in den ersten An- 
fangen eine Verschmalerung des Gelenkes durch Schwund des Gelenk- 
knorpels, dann kleine spornférmige Anlagerungen am oberen und 
unteren Rande der Kniescheibe und endlich an den Seitenrindern 


Abb. 80a. ‘ Abb. 80 b. 


Arthritis deformans genuum. 
Die beiden Bilder des 50jaihrigen Patienten zeigen Inkongruenz der Gelenkflichen und Osteophyten- 
bildung an den lateralen Kondylenecken; Abb. 80b ausserdem Osteophytenbildung am Condylus 
medialis tibiae (Gocht). 


der Tibia-Gelenkflache kleine rundliche Umbiegungen und Vorspriinge. 
In diesem Stadium macht es keine Schwierigkeit, auch die feinen Ver- 
anderungen zu erkennen. Schreitet die Erkrankung weiter vor, so wird 
die Deformierung der Gelenkflichen selbst immer stirker und es ist 
dann unméglich, das Bestehen der Krankheit nicht zu erkennen. 
Ein zweiter, gleichfalls sehr beliebter Sitz ist das Hiiftgelenk. 
Hier zeigen sich die ersten Anfainge im Réntgenbilde wieder an der 
Verschmilerung des Gelenkspaltes und weiter oft an einer Osteo- 
phytenanlagerung am oberen dusseren Pfannenrande. Sie schieben sich 
von hier dachziegelartig tiber den Gelenkkopf-nach aussen. Es ist 
das die Gegend des sog. Kihlerschen Sporns, der schon in normalen 
Fallen in gewisser Grésse vorhanden sein kann, dessen grésseres An- 
wachsen aber im Zusammenhang mit den klinischen Beschwerden 
der Patienten die Diagnose Arthritis deformans stellen lisst. Es sei 
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hier betont, dass fiir die Gelenkerkrankungen natiirlich das Réntgen- 
bild nicht so leicht zu deuten ist, wie es bei den Verletzungen der 
Knochen der Fall ist. Es bedarf hier immer der Beriicksichtigung 
der klinischen Tatsachen, um zu einem einigermafen richtigen Ver- 
stehen der Réntgenaufnahme zu gelangen. 

Schreitet die Arthritis deformans am Hiiftgelenk weiter fort, so 
findet sich eine mehr oder weniger starke Veranderung des Gelenk- 
kopfes, der aus seiner kugeligen Form langlichoval wird, sich im 


Abb. 81. 


Arthritis deformans, vorgeschrittenes Stadium (Gocht). 


oberen Teil. oft abplattet und die ihm gegeniiberstehende Stelle der 
Gelenkpfanne ganz entsprechend seiner Kontur umbildet und aus- 
schleift, so dass die Konturen beider aus rundlichen kreisférmigen zu 
zackigen, mehr horizontal verlaufenden Linien werden. Gelegentlich 
beginnt auch der Kopf aus der Pfanne herauszuwandern und es 
tritt eine Subluxationsstellung ein, die manchmal zu einer vélligen 
Luxation werden kann und dann zu der sog. schnappenden Hiifte fiihrt, 
eine Erkrankung, bei welcher der Gelenkkopf einmal in der Pfanne 
steht und einmal sie wieder verlasst. In anderen Fallen finden sich 
stark osteophytische Anlagerungen am Kopf und von der Pfanne nach 
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dem Schenkelhals hintiberreichend, und es entsteht dann ein knollig 
aussehendes Bild von unscharf begrenzten Einzelkonturen. 

Am Schultergelenk zeigt sich der Beginn dieser Erkrankung in 
vielen Fallen an Verinderungen des unteren Randes der Gelenkpfanne, 
welche wiederum kleine Osteophytenbildung (vorspringende Zacken) 
erkennen lisst. Weniger und spiter erkennbar tritt sie am Gelenk- 
kopf selbst in die Erscheinung. Auch am Akromion zeigt sich ver- 
haltnismassig frith schon eine kleine Anlagerung im Réntgenbild. 


Abb. 82. 


Arthritis deformans: Starker Sporn vom oberen Pfannendach ausgehend. 


Am Fussgelenk und Handgelenk sind die arthritisch defor- 
mierenden Verainderungen nicht so sehr hiufig in staérkerem Grade 
ausgeprégt, dagegen wieder an den Fusswurzelknochen, bei denen 
die statischen Verinderungen des Fussgewélbes sich sehr gern mit 
arthritisch deformierenden Prozessen (besonders an dem vorderen 
oberen Rande des Talus und am Os naviculare) vergesellschaften. Auch 
an den kleineren Gelenken yon Fuss und Hand, insbesondere denen 
des Daumens und des grossen Zehen, sind ahnliche im Réntgenbilde 
als appositionelle Prozesse erkennbare Verainderungen verhiltnismissig 
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haufig. Allerdings sind sie hier oft sekundir bedingt. Es wird darauf 
bei der Besprechung der anderen Gelenkerkrankungen z. B. der Gicht 
noch zurtickzukommen sein. 

An der Wirbelsiule unterscheidet man zweckmassig zwei Arten 
der arthritisch deformierenden Veranderungen. Das eine die reine, 
den eben beschriebenen Gelenkerkrankungen in ihrem Wesen ent- 
sprechende Arthritis deformans und das zweite die sog. Spondyl- 
arthritis ankylopoetica. Die Arthritis deformans zeigt sich in einer 
gewissen Verschinalerung der Zwischenwirbelscheiben, vor allem aber 
in Zackenbildungen, die vom seitlichen Rande der Wirbelkérper aus- 


Abb. 83. 


Arthritis deformans der Wirbelkérper. Starke Leisten ziehen 
yon einem zum andern Wirbel. 


gehend, sich bogenférmig zu dem dariiber oder darunter liegenden 
Wirbelkorper hiniiber erstrecken, ja in den meisten Fallen (bei langerem 
Bestehen) mit dem von oben oder unten kommenden konformen 
Knochenfortsatz des Nachbarwirbels sich knéchern vereinen. Auch 
an der Vorderfliche der Wirbelkérper finden sich die eben beschrie- 
benen Verinderungen in einem verhaltnismadssig friihen Stadium. 
Sie entwickeln sich hier wie ein herabhaingendes Schurzfell von dem 
oberhalb liegenden Wirbel zu-dem unteren. Man soll deshalb fiir 
solche Falle seitliche Aufnahmen der Wirbelsiule anzufertigen nicht 
versiumen, falls die sagittalen kein eindeutiges Ergebnis bringen. 
Thren Beginn nimmt diese Erkrankung in den allermeisten Fallen 
an der Brustwirbelsdule und findet sich erst spaéter an der Lenden- 
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wirbelsiule. Obwohl die Brustwirbelsiule zur Erkennung dieser Ver- 
hiltnisse nicht ganz leicht darstellbar ist, soll man ihre Untersuchung 
in verdichtigen Fallen nicht unterlassen. 

An der Halswirbelsiule sind die arthritisch deformierenden Er- 
krankungen schwerer zu erkennen, da bei der Halswirbelsaule an sich 
eine ziemlich starke Ueberdeckung der einzelnen Knochenteile auf 
dem sagittalen Réntgenbilde statt hat. Erst wenn stiirkere Verschmiale- 
rung der Zwischenwirbelscheiben und Zackenbildung eingetreten sind, 
lasst sich in den seitlichen Aufnahmen dieser Gegend mit einer ge- 
wissen Sicherheit die Diagnose stellen. 

Die Spondylarthritis ankylopoetica unterscheidet sich von der 
eben abgehandelten Erkrankung der Wirbelséule insofern, als an ihr 
in der Hauptsache keine sichtbaren Osteophytenbildungen auftreten, 
sondern es handelt sich um eine* Synostosierung der Gelenkfortsatze. 
Es bedarf also sehr gut durchgearbeiteter Réntgenbilder, um das 
Verschwinden des feinen Gelenkspaltes zu erkennen, welcher sich 
zwischen den Processus articulares zweier aufeinander stehender 
Wirbel zeigt. 

Im ganzen ist die réntgenologische Einteilung der arthritischen 
Wirbelstiulenerkrankungen eine etwas andere als diejenige der Klinik. 
Man kann in vielen Fallen nicht entweder von Bechterew oder von 
dem Striimpell-Marieschen Typus usw. sprechen, sondern benutzt 
besser die réntgenologisch hier angewandte Benennung und wird 
finden, dass sehr oft sich Ueberginge von der einen zu der anderen 
Form nachweisen lassen. 


Tuberkulose. 


Hine sehr wichtige und im Réntgenbild meist recht gut nach- 
weisbare Erkrankung ist die Tuberkulose. Hat sie nur die Weichteile 
des Gelenkes (Synovia) ergriffen, wird man sie oft nur indirekt nach- 
weisen kénnen, indem eine ziemlich charakteristische Entkalkung der 
am Gelenk beteiligten Knochen sich findet. Wir nennen diese Ent- 
kalkung Atrophie. Im Anfang kann es ein gleichmaéfiger atrophischer 
Schwund der Kalksubstanz sein, so dass nur die Randlinien der 
Knochen als verhaltnismissig helle Linien im Réntgenbilde sichtbar 
bleiben, wahrend die sonstige Knochensubstanz ftir die Réntgen- 
strahlen stark durchgaingig sich wenig von den Weichteilen abhebt. 

Geht der tuberkulése Zerstérungsprozess (Konsumtionsprozess) auf 
die Knochen selbst tiber oder geht er von vornherein von ihnen aus, so 
finden sich hier einzelne helle Stellen von ziemlich normalem Kalkgehalt 
und dazwischen dunklere Stellen, an denen der Kalkgehalt zerstirt ist. 
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Es entsteht also hier ein ge- Abb. 84. 
tigertes Bild. Im ganzen ist es 
so charakteristisch, dass man 
die Diagnose im Zusammen- 
hang mit den klinischen Er- 
scheinungen, den Schwellungen 
des Gelenkes usw. kaum ver- 
fehlen wird. Doch kommen 
differential diagnostisch gerade 
fiir die eben beschriebene Form 
noch in Frage die Arthritis go- 
norrhoica und gelegentlich auch 
luetische Erkrankungen, wie 
man erst ganz neuerdings ge- 
lernt hat. Die Tuberkulose ist 
also in den eben erwahnten 
Fallen eine multilokulare Er- 
krankung eines oder mehrerer 
in der Nahe gelegener Knochen. 
Abweichend davon kommen 


aber auch Falle vor, in welehen Tuberkulose, ee Bae: Ausserdem all- 
gemeine starke Atrophie der Knochen. 


Abb. 85. 
sie von einem einzigen um- 


schriebenen Punkte aus 
ihre Ausbreitung erfahrt 
und bei welchen die pri- 
mire Affektion lange Zeit 
als ein einziger Krank- 
heitsherd in die Erschei- 
nung tritt. Am Kniegelenk 
sind es insbesondere die 
oberen seitlichen Ecken 
der Tibia, auf denen ein 
kleiner rundlicher Defekt 
isoliert sich befinden kann. 
Aber auch dieses kommt, 
wie man neuerdings weiss, 
bei der Lues vor, so dass 
man mit der Differential- 
diagnose vorsichtig sei. 
Am Hiiftgelenk ist ein 


Tuberkulose, lokal am Knochen als Defekt der inneren 4 : e 
Tibiaecke beginnend. (Ganz ihnlich bei Lues vorkommend.) beliebter Ausgangspunkt 


TO Tuberkulose. — Gelenke. 


der Tuberkulose entweder die Synovia des Gelenkes oder eine iso- 
lierte Stelle am Knochen, entweder ein Herd im Schenkelhals oder 
ein solcher am Schenkelkopf. Hier hiite man sich die Vertiefung, die 
jeder normale Schenkelkopf an der Stelle bietet, an welcher das 
runde Band ansetzt, mit einem Konsumtionsherde tuberkuléser Art 
za verwechseln. 

Die Tuberkulose des Handgelenkes und des Fussgelenkes bietet 
nichts, was aus dem vorher im allgemeinen Gesagten besonders heraus- 


Abb. 86. 


Tuberkuléses fortgeschrittenes Stadium yon Abb. 85. Reissen des Ligamentum laterale internum. 


fallt, doch tritt gerade an diesen beiden Stellen die starke Atrophie 
der Hand- und Fusswurzelknochen oft allerbest in die Erscheinung, 
und hier sieht man vielmals nur die etwas helleren Randkonturen der 
einzelnen Knochen erhalten, wihrend die sonstigen Knochenteile in- 
folge ihres mangelnden Kalkgehaltes sich sehr schlecht abheben. 

Am Schultergelenk findet man Tuberkulose nicht sehr haufig, am 
Ellbogengelenk zeigt sie sich in den meisten Fallen von der Synovia 
ausgehend, zuerst in allgemeiner Atrophie. 


Tuberkulose. — Gelenke. — Heilungsprozess. raalt 


Schwierig ist die Darstellung von Krankheitsprozessen z. B. auch 
tuberkuléser Art am Gelenk zwischen Schliisselbein und Brustbein 
(Sternoklavikulargelenk). Hier gelingt es nicht leicht, die betreffende 
Stelle gut isoliert auf die Platte zu bringen, und man wird deshalb 
feinere Veraénderungen, wie sie z. B. bei rheumatischen Entztindungen 
oder im Anfang von tuberkulésen Erkrankungen sich darbieten, 
schlecht erkennen kénnen. 

Bei langerem Bestehen stirkerer tuberkuléser Gelenkerkrankungen 
wird man an allen Gelenken die starke Verdickung des Gelenkes ein- 


Abb. 87. 


Tuberkuléser Herd an der hinteren Fliche des Condylus vom Oberschenkel, 
Subluxation des Gelenkes ist infolge der Lockerung des Bandapparates eingetreten. 


schliesslich der Gelenkkapsel selbst im Réntgenbilde gut sehen kénnen. 
Manchmal gelingt es auch, das Vorhandensein von reiskérperihnlichen 
Ablagerungen nachzuweisen. 

Es sei hier auch erwahnt, dass die Kontrolle des Fortschreitens 
oder des Riickgangs des tuberkulésen Prozesses ausserordentlich gut 
durch das Réntgenverfahren ausgefiihrt werden kann. Besonders das 
Fortschreiten des Heilungsprozesses lasst sich ziemlich einwandfrei 
durch den Nachweis wieder erfolgender Knochenneubildung (Kalk- 
ablagerung) fiihren. 


1D Gonorrhoe. — Lues. 


Gonorrhoe. 


Bei der gonorrhoischen Gelenkentztindung findet sich im Réntgen- 
bilde, wie vorhin schon angedeutet, ein ziemlich charakteristischer 
Befund. Es besteht eine gewisse allgemeine Atrophie, daneben aber 
auch noch eine fleckige Atrophie fast aller an dem betreffenden Ge- 

lenk beteiligten Knochen (starke und 

eae ausgedehnte Marmorierung). Im Ge- 
gensatz zur Tuberkulose, wo die 
dunkel in die Erscheinung tretenden 
Flecke oft der Ausdruck beginnender 
oder fortschreitender Einschmelzungs- 
prozesse sind, kommt es bei der Ar- 
thritis gonorrhoica fast nie zu einer 
derartigen Einschmelzung, sondern 
bei geeigneter Behandlung bilden 
sich nach ktirzerer Frist die Tiipfe- 
lungen der Knochen wieder zuriick, 
so dass sie einige Wochen spdter 
wieder fast ihr normales Aussehen 
erlangt haben. Schon dieser Um- 
stand, sowie der Nachweis der statt- 
gehabten gonorrhoischen Infektion 
wird eine Verwechslung mit Tuber- 
kulose verhiiten. Die Réntgenbilder 
sind fiir die eben genannte Erkran- 
kung so charakteristische, dass man 
oft allein aus ihnen eine richtige Dia- 
enosein unklaren Fallen stellen kann. 


Lues. 


Se Tuberkuldse Kniegelenkentziindung. 
nab ibe! Anevelicig ail Steines Bei den luetischen Gelenkerkran- 
See eee Gockoe ~~ kungen wird neuérdings betont, dass 
auch bei ihnen ahnliche Bilder sich 
finden kénnen, wie sie sich bei der Tuberkulose zeigen, und zwar sowohl 
in Hinsicht auf das allgemeine Ansehen der fleckigen Atrophie der 
Knochen, als auch auf das Entstehen von kleinen Resorptionsherden 
z. B. an den oberen seitlichen Tibiaecken. Hier wird unter Umstinden 
die antiluetische Therapie den Beweis liefern, dass eine spezifische Er- 
krankung vorlag und dass infolge der Behandlung eine baldige Resti- 
tution eintritt, was bei der Lues natiirlich sehr viel prompter vor sich 
gehen wird als es bei der Tuberkulose der Fall sein kinnte. Selbstver- 
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stindlich kénnen auch in der Nahe der Gelenke und auf sie tiber- 
. greifend Gummenbildungen der Knochen vorkommen. Eine besonders 
beliebte Stelle in dieser Beziehung ist das zwischen Griff und Korper 
des Brustbeines liegende Gelenk und die Gegend des Sternoklavikular- 
gelenkes. Im ganzen merke man, dass es eine synoviale Form und eine 
osteoarthritische Form gibt. 


Abb. 89. 


Unilokulare Arthritis urica im proximalen Ende des Mitteleliedknochens (heller Fleck). 


Arthritis urica. 


Wichtig, aber nicht sehr haufig, wenigstens lange nicht so haufig 
als man friither vom klinischen Standpunkt aus angenommen hat, 
ist die Arthritis urica fiir das Réntgenverfahren. Es hat sich ge- 
zeigt, dass diese Erkrankung besonders an den kleinen Gelenken 
nicht von den Gelenken selbst, sondern in den allermeisten Fallen 
von Einschmelzungsherden in den Epiphysen dicht neben dem Ge- 
lenk ihren Ausgang nimmt. Es handelt sich also um einen durch 
die Harnsiure hervorgerufenen Konsumtionsprozess am Knochen, 
der sich im Réntgenbilde durch seine Kleinheit (etwa linsengross) 
und durch seine scharfe Begrenzung verhiltnismassig gut differen- 


(4 Arthritis urica. 


zieren lasst. Es ist jedenfalls das Charakteristische gegentiber den 
appositionellen Prozessen der Arthritis deformans, dass in dem eben 
geschilderten Stadium der Arthritis urica eine Verwechslung nicht 
gut vorkommen kann, im Gegenteil beide Prozesse auts Deutlichste 
geschieden sind. Schwieriger wird die Frage dann, wenn der primaire 


Abb. 90. 


Arthritis urica. 
Hochgradige Gelenk- und Knochenzerstérungen. Am Daumen: Herd am distalen Ende der Grund- 
phalanx, Knochenatrophie der Endphalanx. Am Index: Knochenherd der Phalanx I und rundlicher 
erosser Gelenkdefekt im Endgelenk. Am Mittelfinger: Knochenherd an der Basis des Os metacarpale, 
kleinere Gelenkdefekte im Metakarpophalangealgelenk ; Knochenherde der Grund- und Mittelphalanx. 
Am Kleinfinger: halbkreisférmiger Gelenkdefekt an der Basis des Os metacarpale und an den 
Phalangen, hochgradige Knochenatrophie aller Phalangen. 


Herd auf das Gelenk tibergreift. Es entsteht dann ein gewisser Zu- 
sammenbruch der zuerst befallenen Knochenteile, wodurch die Deutung 
des Bildes erschwert wird. Ja in den weiteren Stadien bilden sich 
durch die Heilungstendenz hervorgerufene Osteophytenbildungen aus, 
welche das Bild nunmehr demjenigen einer alten arthritisch defor- 


Erkrankungen kleiner Gelenke, 3) 


mierenden Veraénderung ganz ahnlich sehen lassen. Die Gelenkfliche 
selbst ist dabei ausserordentlich verschmilert, die Zackenbildung nach 
allen Seiten ziemlich stark, und es kann eine vollige Ankylose der 
am Gelenk beteiligten Knochen eintreten. Durch systematisch vorge- 
nommene Roéntgenuntersuchungen hat sich ergeben, dass die echte 
Arthritis urica sehr viel seltener ist, als man friiher angenommen hat, 
und gute einwandfreie Réntgenbilder dieser Erkrankung in ihren 
verschiedenen Stadien sind nicht leicht zu beschaffen. 


Verschiedene Erkrankungen kleiner Gelenke. 


Es sei hier nun etwas ausfiihrlicher auf die Verhidltnisse ins- 
besondere an den kleinen Gelenken eingegangen. Bei den Fortschritten, 
welche die Réntgenuntersuch- 
ung der kleinen und mittel- 
grossen Gelenke gemacht 
hat, kann man in Anleh- 
nung an die Arbeiten von 
Munk eine ganze Anzahl 
von Untergruppen unterschei- 
den. Es liegen dieser Unter- 
scheidung _réntgenologisch- 
anatomische Betrachtungen zu- 
grunde und gerade diese ana- 
tomisch-pathologischen Unter- 
suchungen werden uns im Zu- 
sammenhang mit dem Rént- 
genverfahren einen erheb- 
lichen Schritt in der Deutung 
der Réntgenbilder und der Er- 
kennung der Krankheiten der 
Gelenke und Knochen weiter- 
bringen. Einige dieser Gelenk- 
erkrankungen seien im folgen- 
den kurz angeftihrt. Ausser 
der Arthritis urica, der sog. 
Gelenkgicht, die wir bereits im Kapselverdickungen an den kleinen Gelenken. 
vorigen erwahnt hatten, ist es 
die sog. Arthritis calcarica oder Tendo- Arthritis calcarica. is muss dabei 
erwihnt werden, dass es sich bei dieser Form zum Teil nicht um eine echte 
Gelenkerkrankung handelt, sondern um Erkrankungen, die sich dicht 
an den Gelenken abspielen, z. B. findet man in der Nahe der Schulter- 


Abb. 91. 
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gelenke an der Aussenseite, in der Gegend des oberen Randes des 
Tuberculum majus in Fallen von sog. Rheumatismus Ofter kleine Kalk- 
depots. Man hat friiher angenommen, dass sie in den an dieser Stelle 
mehrfach vorkommenden Schleimbeuteln ihren Sitz hatten. Es kommen 
in Betracht die Bursitis subacromialis und die Bursitis subdeltoidea. 
Neuerdings nimmt man aber wohl mit Recht an, dass es sich um 
Kalkdepots in den hier verlaufenden Sehnen handelt, von denen die 
Bizepssehnen wohl die am meisten betroffenen sind. 

Als eine weitere Form ist zu bewerten die klinisch infektidse 
Arthritis mit mehr oder weniger ausgeprigten Exsudaten, der klinische 


Abb. 92. 
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Arthritis genuina sicea ulcerosa (fortgeschrittenes Stadium). 


Gelenkrheumatismus. Es schliesst sich an die fibriése polyartikulire 
Arthritis, bei der das Exsudat vorwiegend fibrinhaltig ist. Wahrschein- 
lich liegen gleichfalls infektiése Prozesse zugrunde. 

Kine Form, die vielleicht im Endstadium in mancher Beziehung 
der Arthritis deformans nicht unibnlich ist, ist die polyartikulire Ar- 
thritis sicca (alo ohne Exsudat), doch kommen bei dieser auch neben 
appositionellen Prozessen ulzerése Prozesse vor. Eine eigentiimliche 
Erscheinung im Réntgenbilde ist bei ihr eine der Gelenkflache parallel 
verlaufende Schattenlinie im Knochen, die namentlich am distalen 
Ende der ersten Phalange zu beobachten ist. Sie kommt meist an 
Handen, Knien und Fiissen mit Kapselverdickung und Knochen- 
usuren vor. Sie ist sehr hiufig, beginnt ganz allmihlich und wird 
mit der vorher genannten oft als Rheumatoid-Arthritis zusammen- 


Heberdensche Knoten. ia 


gefasst *). Sie soll unter Umstinden mit Stérungen der Ovarialfunktion 
im Zusammenhang stehen. 

Es seien zum Schluss der Besprechung der Erkrankung der 
kleinen Gelenke die sog. Heberdenschen Knoten erwahnt. Sie treten 
fast nur an den kleineren Gelenken symimetrisch auf und_ befallen 


s 


Abb. 93. 
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Arthritis exsudativa. Erguss in den Gelenkkapseln. Periostale Prozesse. 


in der Hauptsache die Endgelenke der Finger. Besonders beliebt 
ist das Daumengelenk. Es handelt sich um eine Erkrankung des 
héheren Lebensalters und sie beginnt mit Steifigkeit und knoten- 
formigen Auftreibungen. Im Rontgenbilde zeigen sich bei ihr an den 
Knochen Defekte, vorwiegend aber sind es doch Osteophytenbildungen, 


*) Die Abbildungen Nr. 91—94 und 95b sind giitigst von Herrn Prof. Fritz 
Munk mir tiberlassen. Sie finden sich in seinen Arbeiten tiber diese Erkrankungen 
und in seinem ,Grundriss der gesamten Réntgendiagnostik innerer Krankheiten“, 
UII. Aufl, Thieme, Leipzig. 
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die sich einstellen. Statt der Schattenlinien, welche bei Arthritis sicca 
erwihnt wurden, finden sich hier haufig kleine Lticken, ahnlich wie 
bei der Gicht, doch sind sie nicht so regellos, sondern beschrinken 
sich auf die Gelenkenden und sind nicht durch eine Abgrenzungs- 
linie gegen die gesunde Knochenstruktur abgesetzt. 


Abb. 94. 


Arthritis exsudativa simplex. 


Chondromatose (s. Abb. 96). 


Eine sehr eigenartige Erkrankung, die meist nur an den grésseren 
Gelenken vorkommt und besonders am Kniegelenk, Schultergelenk 
und Ellbogengelenk ihren Sitz hat, ist die Chondromatose der Ge- 
lenke. Klinisch werden diese Fille meist lange Zeit als stirkerer 
Rheumatismus gewertet und erst die Réntgenuntersuchung gibt die 
Aufklarung, um was es sich handelt. Man findet bei den Réntgen- 
bildern in einer grossen Ausdehnung, die auf alle Falle griésser ist 
als sie dem gewohnlichen Volumen der Gelenke entspricht, eine ganze 
Anzahl von rundlichen Schattengebilden von der Grésse eines Reis- 
kornes bis zur Grésse von klemen Murmelkugeln. Oeffnet man das 
Gelenk, so findet man eine grosse Anzahl von knorpeligen Kugeln 
darin, durch deren grosse Zahl die Gelenkkapsel ungemein gedehnt 


Heberdensche Erkrankune. 
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Abb. 95 a. 


Beginnende Heberdensche Erkrankung an den Daumen-Endgelenken. 


Abb. 95 b. 


Negativbild. Heberdensche Erkrankung, in der Hauptsache Osteophytenbildungen. 
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und weit tiber das normale Mass verbreitert wird. Die Knorpelkugeln 
bilden sich von der Synovia aus. In ihren ersten Anfaéngen wird man 
sie unter Umstiinden im Réntgenbild mit freien Gelenkkérpern ver- 
wechseln kénnen, doch sind sie viel zahlreicher und heben sich im 
einzelnen nicht so intensiv ab. 


Gelenkversteifung und Schlottergelenk, Neubildungen. 


Sind klinisch irgend welche Gelenkversteifungen nachweisbar, so 
wird das Réntgenbild entscheiden lassen, ob sie nur durch die Weich- 
teile oder ob sie knéchern bedingt sind. Die Entscheidung dieser Frage 
ist wichtig, weil sie sich nach dem Ergebnis der Behandlung richten wird. 
Sind Schlotterge- 
lenke vorhanden,so 
wird man die Lage 
und Form der be- 
teiligten Knochen- 
enden guterkennen 
koénnen, um dar- 
nach das therapeu- 
tische Handeln ein- 
zuarichten. 

Neubildungen, die 
sich auf die Gelenke 
erstrecken, zeigen 
gegen sonstige Kno- 


Abb. 96. 
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Fur die Erkennung der Knochenerkrankungen sind die gleichen 
Gesichtspunkte wichtig, die auch bei Erkrankungen der Gelenke eine 
Rolle gespielt haben. Immer wieder muss betont werden, dass das 
Roéntgenverfahren seine Haupterkenntnisquelle in den Dichtigkeits- 
unterschieden der einzelnen Teile der Réntgenaufnahme findet, so 
dass auch hier die beiden Hauptgruppen der appositionellen und der 
konsumierenden oder resorbierenden Krankheitszustande aufgefiihrt 
werden miissen. 

Tuberkulose. 


Zu den konsumierenden Erkrankungen gehdort in allererster Linie 
die Tuberkulose. Ihr Hauptsitz smd die Gelenke und von ihnen 
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verbreitet sie sich in vielen Fallen auf die in der Nahe des Ge- 
lenkes liegenden Knochen, aber es ist méglich, dass eine Tuberkulose 
auch an den anderen Knochenabschnitten sich findet, wenn es auch 
beim Erwachsenen weniger haufig ist. Relativ haufig erkranken die 
Handwurzelknochen, die Fusswurzelknochen und die Wirbelsiulen- 
knochen, bei denen jeder einzelne entweder fiir sich oder im Zusammen- 
hang mit anderen von der Erkrankung getrotfen werden kann. Das 
Resultat dokumentiert sich im Réntgenbilde durch das sog. getigerte 
oder gefleckte Aussehen mit erheblicher Atrophie der betroffenen und 
der in der Nahe liegenden Knochen. Bei den Wirbelsdulenerkrankungen 
sieht man den Destruktionsprozess an ‘den Knochen selbst, besonders 
wenn die Wirbelkérper keilférmig zugespitzt sind, aber bei der Brust- 
wirbelkaries sieht man auch oft im Réntgenbild den sich bildenden 
Senkungsabszess (s. Abb. 9—11). 

Kin Lieblingssitz der Knochentuberkulose bei Kindern sind die 
Phalangen der Finger, an denen sich die sog. Spina ventosa aus- 
bildet. Bei ibr kommt es unter besonderen Verhiltnissen zu einer 
gewissen Sequestrierung, und man wird bei Spina ventosa im Réntgen- 
bilde das Vorhandensein eines kleinen Sequesters in einer kleinen 
Knochenhohle éfters feststellen kénnen. Im allgemeinen kann man 
aber sagen, dass die Knochentuberkulose nicht zur Bildung grésserer 
Sequester fiihrt, die sich im Réntgenbilde besonders bemerkbar 
machen. Gerade das ist oft ihr Unterscheidungsmerkmal gegeniiber 
der Osteomyelitis. Bei der Tuberkulose werden die Knochen in so 
kleine Stiicke mazeriert, dass sie sich einzeln im Réntgenbilde nicht 
besonders abheben. Sehr selten gelingt es hier, sogar bei ziemlich 
oberfiachlich liegenden Prozessen an der Erkrankungsstelle selbst oder 
in den Weichteilen (d. h. also in einem Fistelgang auf dem Wege nach 
aussen) kleine Knochenstiickchen festzustellen. 

Der tuberkulése Prozess der Knochen hat bei langerem Bestehen 
noch ein Merkmal, das ihn von gewissen bésartigen Neubildungen 
und auch von beginnenden Gummenbildungen bei der tertiéren Lues 
unterscheiden lasst. Das ist dasVorhandensein einer mehr oder weniger 
stark ausgebildeten Demarkationszone, im Réntgenbilde kenntlich 
durch eine kleine kalkhaltige (also hellere) Zone an der Grenze des 
Krankheitsprozesses. Diese Zone ist der Ausdruck daftir, dass die sich 
hier abspielende Erkrankung eine verhaltnismassig langsam fort- 
schreitende ist. Bei allen Prozessen, bei denen der Krankheitsprozess 
schnell fortschreitet, fehlt diese Abgrenzungszone. 

Selbstverstindlich ist das eben Gesagte nur relativ zu bewerten, 
d.h. es ist dadurch nicht ein absolutes Mass, sondern nur ein ge- 
wisser Anhaltspunkt zur diagnostischen Bewertung des Réntgenbildes 
6 
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und des Krankheitsprozesses gegeben, aber seine Berticksichtigung wird 
im Zusammenhang mit anderen klinischen Erscheinungen doch in 
vielen Fallen fiir eine gewisse Sicherheit der Deutung Gewdahr leisten. 


Sudeksche Atrophie. 


Im Anschluss an die Besprechung der Tuberkulose empfiehlt es 
sich, nochmals auf eine andere atrophische Decalcination der Knochen 
hinzuweisen, wie sie nach langerer Immobilisierung oder auch als 

Folge von Verletzungen und 

Abb. 97. Erkrankungen im Réntgen- 

bilde auftritt. Sie zeigt sich 
zur Hauptsache an den Ge- 
lenkenden der Knochen und 
unterscheidet sich von den 
tuberkulésen und gonorrhé- 
ischen Atrophien dadurch, dass 
sie ziemlich gleichmissig auf 
fast alle an der Gelenkbildung 
beteiligten Knochen sich er- 
streckt. Es fehlt ihr also das 
gettipfelte oder marmorierte 
Aussehen, welches die beiden 
eben genannten Erkrankungen 
in charakteristischer Weise auf- 
weilsen, und wenn schon eine 
gewisse mehr oder weniger 
starke Atrophie  einzelner 
Stellen auftritt, so sind die 
Flecken von grésserer Ausdeh- 
Sekundirer chronischer Golcneceeaenar cote pane und zeigen vor allem 
gradige Knochenatrophie) [Goch t]. keine Zerfallserscheinung. Wie 

weit hier etwa Bildung oder 

Fehlen von gewissen Hormonen eine Rolle spielt, ist nicht klar, und 
man kann beim Zurtickgehen der Verletzungsfolgen sehr gut im Rént- 
genbilde beobachten, wie auch die Atrophie sich wieder verliert. Es han- 
delt sich bei dem beschriebenen Zustande um die sog. Sudek-Atrophie. 


Osteomyelitis. 


Die akute Osteomyelitis (Knochenmarkseiterung) ist im Réntgen- 
bilde so ganz mit Sicherheit nicht frithzeitig zu erkennen. Ist der 
Prozess frisch, so sieht man nur bei den allerbesten, mit feinster 
Technik sehr gut durchgearbeiteten Aufnahmen eine gewisse Aende- 
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rung der Struktur in der Mitte des Knochens, die sich auf gewisse 
Veranderung des inneren Randes der Kortikalis (Verénderung der 
Strukturbiélkchen) beziehen lasst. Bis es zur Bildung yon im Rontgen- 
bilde nachweisbaren Sequestern kommt, wird in den akuten Fallen 
schon meist die Operation ausgefiihrt sein. 

Bei den eben erwahnten Bildern hiite man sich vor einer Ver- 
wechslung mit einem verhaltnismassig selten vorkommenden und ziem- 
lich unbekannten Zustande, némlich der Aufhellung des Knochens 
an einer Stelle, an der eine periostale Entztindung spielt, oder an 
welcher durch von anderer Stelle her kommenden Liter das Periost 
alfiziert ist. In diesen beiden Fallen leidet durch die Schidigung des 
Periostes auch die Knochenernahrung, und die Folge ist verminderter 
Kalkgehalt an den betreffenden Knochenstellen, und im Réntgenbilde 
resultiert eine verhaltnismassig umschriebene Autfhellung. Das einzige, 
wodurch man sich vor Verwechslungen mit frischen osteomyelitischen 
Entztindungen bewahren kann, ist die Beriicksichtigung der Tatsache, 
dass bei den osteomyelitischen Fallen die Aufhellung im Knochen bei 
beiden im rechten Winkel zueinander angefertigten Aufnahmen sich 
in der Mitte des Knochens zeigen wird. Dagegen bei den durch Periost- 
schidigung eintretenden Entkalkungen des Knochens wird die ent- 
kalkte Zone im Réntgenbilde sich meist nur in einer der beiden Auf- 
nahmen zeigen, es sei denn, dass zufilligerweise die Periostschadi- 
gung an einer grésseren Strecke der Zirkumferenz des Knochens ein- 
getreten ist. 

Bei den chronischen Osteomyelitiden ist das Réntgenbild sehr 
viel eindeutiger und beweisender fiir den Zustand der Erkrankungen, 
als es in den frischen Fallen der Fall ist. Man sieht in den chronisch 
verlaufenden Fallen im Innern des Knochens die Seauesterlade sehr 
gut in ihrer Lingen- und Breitenausdehnung in die Erscheinung treten; 
man sieht oft in ihr den oder die Sequesterstiicke und man sieht die 
starken Verinderungen, welche die Knochenstruktur im Knochen erlitten 
hat. Da bei den osteomyelitischen Erkrankungen allermeist das Periost 
reaktiv eingreift, findet von aussen her eine ziemlich starke Anlage- 
rung von Knochensubstanz statt. Der Erfolg ist, dass die Kortikalis 
an diesen Stellen erheblich verdickt, ziemlich strukturlos und stark 
fir Réntgenstrahlen undurchlassig zu sehen ist, ja dass sie ihre ge- 
wohnliche Breite oft um ein Erhebliches tiberschreitet. Im Gegensatz 
zur Osteomyelitis findet bei den tuberkulésen Prozessen an den Knochen 
seltener eine Beteiligung des Periostes statt, so dass eine Anbildung 
von neuer Knochensubstanz durch das Periost bei Tuberkulose meist 
nicht vorhanden ist. Auch dies ist als ein differential-diagnostisches 
Merkmal zwischen Tuberkulose und Osteomyelitis mit zu bewerten. 
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Bei den chronischen Knochenmarkseiterungen sieht man oft in den 
Weichteilen griéssere Sequester auf dem Wege nach aussen, denn bei 
ihnen findet ja die Sequestration meist in grésseren Knochenstiicken 
statt. Vorsichtig muss man in der Deutung von Réntgenbildern bei 
einer abgelaufenen Osteomyelitis sein, da bei einer solchen sich die 
Authellung im Knocheninnern noch eine ganze Zeitlang im Réntgen- 
bilde zeigen kann, ohne dass es doch zur Bildung von neuen Se- 
questern zu kommen braucht. Erst im Verlauf von laingerer Zeit 
eburnisiert der Knochen im ganzen so stark, dass eine Aufhellungs- 
zone nicht mehr erkennbar ist. Der Knochen 
sieht dann wie oben erwihnt verdickt, struk- 
turlos und, da sein Kalkgehalt die Réntgen- 
strahlen stark absorbiert, sehr hell aus, meist 
ist er an der Oberflaéche nicht glatt, sondern 
etwas rauh gestaltet. 

Alle diese eben beschriebenen Higenttim- 
lichkeiten des Réntgenbildes, die wir als cha- 
rakteristisch ftir die Osteomyelitis kennen ge- 
lernt haben, finden sich nun auch nach Schuss- 
verletzungen des Knochens (Comminutivfrak- 
turen). Bei gewéhnlichen Briichen tritt eine 
Sequestrierung verhaltnismassig selten ein. Bei 
Schussverletzungen aber, wo der Knoehen unter 
Umstanden in sehr viele einzelne Teile zer- 
splittert wird und wo durch das Hineingerissen- 
werden von Kleidungsteilen usw. eine Infektion 
leicht und oft erfolgt, finden wir je nach dem 
Stadium, in welchem die Eiterung sich befindet, 
Sequester, nach Schussver- alles das wieder, was fiir die Osteomyelitis an- 

gefitihrt worden ist. Auch das Wiederaufflackern 
von alten, langst erloschen geglaubten Eiterungsprozessen mit nach- 
folgender Sequestrierung kann man in solchen Fallen im Roéntgen- 
bilde recht gut verfolgen. 

Hines lassen die mit gewéhnlicher Technik angefertigten Réntgen- 
aufnahmen nicht erkennen, wieweit und nach welchen Richtungen 
hin sich die Fistelginge in den Knochen und in den Weichteilen ver- 
breiten. Will man das wissen — und das ist besonders wichtig in 
Fallen, bei denen schon verschiedene vorgenommene Operationen den 
Prozess nicht zur Ausheilung gebracht haben —, benutzt man die 
Einfiihrung von Kontraststiften in die Fistelginge. Als besonders ge- 
eignet hierzu haben sich die mit Kontrastin imbibierten Schmelzstifte 
erwiesen. Die Kontrastmasse verteilt sich bei regelrechter Technik aus- 


Abb. 98. 
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gezeichnet auch in die feinsten Verastelungen der Fistelginge und 
man kann dann an der Hand der Réntgenbilder bei den Operationen 
ihnen nachgehen und sie zur Ausheilung bringen. 


Lues. 


Bei der Lues handelt es sich, soweit Knochenerkrankungen in 
Frage kommen, um zwei gegensitzliche Prozesse. Das eine ist die 
luetische Periostitis, das andere ist die Gummibildung. Ueber Spontan- 
frakturen bei der Folgeerkran- 
kung der Lues, der Tabes, 
war schon frither gesprochen 
worden. 

Die Periostitis luetica ge- 
hért zu den appositionellen 
Erkrankungen. Das erkrankte 
Periost hat in diesen Fallen 
eine ziemlich starke Tendenz 
zur Neubildung von Knochen- 
substanz und man findet an 
den betreffenden Stellen eine 
schalenformige Anlagerung 
von neuer Knochensubstanz 
von aussen her an die Korti- 
kalis. Bleibt die Erkrankung 
an derselben Stelle langere 
Zeit bestehen, so lagert sich 
eine Knochenschicht nach der 
anderen iibereinander und es 
entsteht dann im Ro6ntgen- 
bilde eine Zeichnung, wie man 
sie Ahnlich bei der Schichtung 


Abb. 99. Abb. 100. 


Luetische Gummi mit der Zwiebelschalen findet. Die Luetische Gummi mit 
periostaler Reizung ‘ Tare “4 schalenférmig angereihter 
(sagittal). :. Reizung des Periostes durch Periostitis (seitlich). 


die luetische Erkrankung kann 
aber auch in manchen Fallen zu der Bildung eines exostosenartigen 
Auswuchses ftihren. Die so entstehenden Exostosen sind manchmal 
glatt und derb, gelegentlich zeigen sie sich spitzig und an der Spitze 
etwas aufgelockert. 

Entgegengesetzt dieser appositionellen Knochenbildung ist der Pro- 
zess beim Gummi. Hier zeigt sich ein im wesentlichen konsumierender 
Prozess, denn durch die Gummibildung wird die Knochensubstanz 
an der befallenen Stelle zerstért. Besonders radikal pflegt ein solcher 
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Prozess an den Schidelknochen zu sein, wo durch Gummen ganze 
Knochenteile einfach zerstért werden, so dass im Réntgenbilde sich 
hier direkte und ziemlich grosse Liicken in der Knochenstruktur 
finden. Hier kommt es meist nicht zur Bildung einer reaktiven Zone. 
An den Réhrenknochen dagegen findet man zwar die Konturen um 
das Gummi herum nicht sehr scharf, aber doch in vielen Fallen eine 
gewisse reaktive Kalkzone, die differential-diagnostisch wichtig ist, weil 
sie unter Umstiinden eine bésartige Neubildung ausschliessen lasst. 

Schwierig zu beurteilen sind die Verhiltnisse bei Gummenbil- 
dung an der Sternalgegend der Klavikel, da diese Gegend im Rént- 
genbilde nicht sehr gut zur isolierten Darstellung zu bringen ist; das- 
selbe gilt fiir die am Sternum lokalisierten Gummen, wihrend die 
an den knéchernen Rippen sitzenden Gummiknoten meist besser zu 
erkennen sind. Die Gummen entwickeln sich mit emer gewissen Vor- 
liebe an den platten Knochen, ‘z. B. an den Schidelknochen, am 
Sternum und an den Rippen. Von den Réhrenknochen kommen sie 
wohl am haufigsten an der Tibia vor, ohne dass sie aber deshalb an 
den anderen nicht gefunden wiirden. 


Bésartige Tumoren. 


Ein sehr verantwortungsvolles Kapitel in der Réntgendiagnosen- 
stellung ist dasjenige der bésartigen Neubildungen. Es gibt nattirlich 
Falle, in denen die Diagnose auf den ersten Blick und von vornherein 
klarzustellen ist, aber das sind doch immerhin die selteneren. In den 
allermeisten Fallen bedarf es, zumal wenn es sich um primare Tu- 
moren handelt, erheblichen Studiums und reiflicher Ueberlegung, um 
zu einem einigermassen sicheren Resultat zu gelangen. 

Die boésartigen Neubildungen sind Zerstérungsprozesse an den 
Knochen, wie sie ja auch sonst die tibrigen Kérpergewebe zerstéren und 
verdringen. Sie gehéren also zu den konsumierenden Knochenerkran- 
kungen, durch welche deren Kalkgehalt zerstért wird. Wenigstens gilt 
das fiir die allergrésste Mehrzahl von bésartigen Knochengeschwiilsten, 
und zwar sowohl fiir die Karzinome wie auch fiir die Sarkome. 

Eine einzige Ausnahme bildet eine besondere Unterart der sekun- 
diren Karzinome (Metastasenbildung), die osteoplastische Form. Hier 
wird im Bereich der Metastase direkt Kalkgehalt angebildet, so dass 
also nicht eine Verdtinnung, sondern eine Verdickung des Knochens, 
auch im Réntgenbilde erkennbar, resultiert. Dies ist verhaltnismissig 
wenig bekannt und doch sehr wichtig, da man sich also nicht aut die 
Regel festlegen darf: Bei Nichtzerstérung des Knochens und seiner 
Struktur liegt keinesfalls ein bésartiger Prozess vor. Die Verdickung des 
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Knochens bei der osteoplastischen Form ist nicht glei chmassig gestaltet, 
so dass dieses Moment einen Hinweis auf die Art der Erkrankung erlaubt. 
Ks sind eigentiimlicherweise die Metastasen von Prostatakarzinomen, 
die gelegentlich zu der osteoplastischen Karzinomform Anlass geben. 
Die besondere Art, die in der allergréssten Mehrzahl der Falle vorhegt, 
ist aber die osteoklastische Tumorenbildung; also Abbau und Zer- 
stérung des befallenen Knochenteiles. 

Die Art des Fortschreitens der bisartigen Prozesse an den Knochen 
ist sowohl beim Karzinom als auch beim Sarkom eine verschiedene. 


Abb. 101. 


Karzinom-Metastase an der Klavikula nach einem mehrere Jahre vorher operierten Mammakarzinom 
Unscharfe Begrenzung des Prozesses, Vernichtung des distalen Endes der Klayikel. 


Eine gewisse Rolle dabei spielt, wie schon angedeutet, ob die Knochen- 
erkrankung einen primiéren Herd oder eine Metastasenbildung dar- 
stellt. Es gibt primére Herde der bésartigen Knochenneubildungen, 
welche ausserordentlich schnell fortschreiten und im Réntgenbilde 
daran erkenntlich sind, dass der zerstérte Teil des Knochens ohne irgend 
eine Begrenzungslinie in den unzerstérten zackig und unregelmissig 
tibergreift. Es kommt dies aber auch bei der Metastasenbildung vor. 

Man soll nicht glauben, dass Knochensarkome unbedingt und in 
allen Fallen sehr schnell fortschreiten und infolgedessen als stark 
zerstérende Prozesse im Réntgenbilde kenntlich sind. Wir werden. bei 
der Besprechung der zystischen Neubildungen noch héren, dass es 
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Uebergangsformen von diesen zu den Sarkomen gibt, welche verhaltnis- 
missig gutartig sind und dementsprechend langsam fortschreiten, eine 
Tatsache, welche die richtige Diagnose aus dem Réntgenbilde in diesen 
Fallen ausserordentlich erschwert, ja oft direkt unméglich macht. 


Abb. 102. 


Osteosarkom der Tibia. 
Die Fibula ist operativ entfernt; an der Aussenseite der Tibia eine faustgrosse Geschwulst mit 
wolkigen Triibungen. An einzelnen Stellen scheint dieselbe auch auf den Knochen iiberzugehen, 
doch nur auf die Oberflache desselben, denn man sieht die Konturen der Tibia scharf bei genauerer 
Betrachtung durch das verwaschene Bild der Geschwulst hindurchziehen, desgleichen kann man 
die kompakte Substanz und den Markraum deutlich differenzieren; allerdings erscheint die Kom- 
pakta der Aussenseite gegeniiber der der Innenseite etwa um das Doppelte verdickt. Die Weichteile 
sind entsprechend der Grésse des Tumors verdickt; die Geschwulst reicht unten aussen fast bis 
unter die intakte Haut (Gocht). 


Bei den Karzinom-Metastasen ist besonders auf diejenigen hin- 
zuweisen, welche nach Mammakarzinomen auttreten. Hier ist es ausser- 
ordentlich merkwiirdig, dass in vielen Fallen oft erst nach 10—15 Jahren 
derartige Metastasen sich bemerkbar machen, und ein sehr _be- 
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liebter Sitz dieser Spitmetastasen ist die Wirbelsiule. Der Nachweis 
ist mit Sicherheit nur mittels der Réntgenstrahlen méglich, aber er 
ist nicht leicht bei den sagital angefertigten Aufnahmen und gelingt 
mit Sicherheit eigentlich nur bei den in seitlicher Richtung vor- 
genommenen. 7 

Die Unterscheidung von den tuberkulésen Erkrankungen der 
Wirbelsadule -— die ja, wie wir friiher sahen, auch konsumierende Er- 
krankungen sind — ist meist dadurch gegeben, dass sich bei den 
tuberkulésen Erkrankungen die Form der betroffenen Wirbel zum 
Teil starker verandert, insbesondere soweit die Wirbelkérper in Be- 
tracht kommen, wahrend die dussere Form im ganzen bei den Karzi- 
nomen verhaltnismassig lange erhalten bleibt. Es kann nattirlich in 
diesen Fallen, wie in allen anderen, bei denen es sich um bésartige 
Neubildungen der Knochen handelt, nach einigermassen lingerem 
Bestehen der Knochenschadigung jederzeit zu Spontanfrakturen kom- 
men, und oft sind es dann erst diese, die zu einer Réntgenuntersuchung 
Anlass geben, wobei jetzt. das die Fraktur veranlassende Moment 
aufgedeckt wird. _ 

Der Nachweis, dass Tumorenbildung Anlass zur Spontanfraktur 
gab, kommt bei den Knochen in der Gegend des Kniegelenkes, am 
Oberschenkelhals und am Oberarmknochen relativ haufig vor. 

Primiére Knochenkarzinome sind nicht sehr haufig, dagegen findet 
man primare Sarkome schon haufiger, und hier sind es insbesondere 
die Beckenknochen und die Knochen der unteren Extremitit sowie 
die Gegend des Schultergelenkes, von denen sie gern ihren Ausgang 
nehmen. Etwas generell Sicheres zur Unterscheidung von Sarkomen 
und Karzinomen lasst sich aus dem Réntgenbild, wie aus dem Ge- 
sagten heryorgeht, also nicht sagen. Sehr wichtig ist, dass der Be- 
urteiler fiir diese Falle eine ausreichend grosse Erfahrung besitzt. 


Zystenbildungen. 


Die zystischen Neubildungen an den Knochen sind in vielen Fallen 
cutartig, d. h. sie entwickeln sich eine Zeit lang bis zu einer bestimm- 
ten Grésse, um dann aber zu einem Stillstand zu kommen. Sie sind 
einkammerig oder mehrkammerig, und wenn sie gutartig sind, durch 
eine reaktive, ziemlich glatt verlaufende Zone von dem gesunden 
Knochen getrennt. Aber wenn sie auch jahrelang sich gutartig 
gezeigt haben, so kann bei ihnen plétzlich der Moment eintreten, 
wo sie durch stirkeres Wuchern ihre Umwandlung in bésartige Tu- 
moren zu erkennen geben. Der Beurteiler des Réntgenbildes ist des- 
halb gerade in solchen Fallen oft ausserordentlichen Schwierigkeiten 


Knochenzysten. 


Abb. 108. 


Zystischer Tumor (seitlich), wahrscheinlich benigner Art, denn 


er ist innerhalb von zwei Jahren unverandert geblieben. 


gegentiber gestellt, denn 
er soll die Frage, ob 
gut- oder bésartig beant- 
worten, und kannes doch 
oft mit dem besten Willen 
nicht tun. 

Hier ist ein gewisses 
Unterscheidungsmittel, 
dessen man sich in zwel- 
felhaften. Fallen bedie- 
nen kann, falls die Ent- 
scheidung nicht zu sehr 
dringt: Die Bestrahlung 
mitRoéntgenstrahlen.Rea- 
gieren die Geschwiilste 
auf Réntgenbestrahlung, 
so ist dadurch meist ein 
Schluss auf ihre Boésartig- 
keit gestattet. Die gut- 
artigen Zysten bilden sich 
durch Réntgenbestrah- 


lung lange nicht in dem Mafie zurtick wie die bésartigen. Ein ein- 
facheres Mittel ware in den betreffenden Fallen die Probeexzision, 


aber man weiss, dass 
diese Geschwiilste auf Ex- 
zision meist sehr unan- 
genehm reagieren und 
zweitens kann bei den 
zweifelhaften Formen 
auch der Pathologe unter 
dem Mikroskop manch- 
mal die Entscheidung 
gut- oder bésartig nicht 
mit Sicherheit treffen. 
Zu den gutartigen 
zystischen Geschwiilsten 
gehoren die sog. Enchon- 
drome, meist mehrkam- 
merig vorkommend und 
im Inneren der Knochen 
liegend. Die Enchon- 
drome kommen hiufiger 


Abb. 104. 


Zystische Geschwulst (sagittal zu Abb. 103). 


Zystenbilder, 
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Abb. 107. 


Abb. 106. 


Knochenzyste im oberen Femurende. Spontan- Ostitis fibrosa der Tibia und 
fraktur der Zystenwand (Frangenheim). Fibula. 8jihriges Madchen 
(Frangenheim). 


Q? Recklinghausen. 


ve 


an den kleineren Knochen, z. B. der Hand, vor und erstrecken sich 
mit einem grossen Teil ihres Umfanges tiber die Knochengrenze hinaus. 
Oder sie sitzen von vornherein am Rande der Kortikalis (Ekchondrome). 
Sie kommen oft sehr multipel vor, also an beiden Handen und dort 
an mehreren Fingern usw. Es liegt eine Umwandlung der Knochen- 
substanz in knorpelige und ein Wuchern dieser Knorpelsubstanz vor, 
so dass die resultierende Knochenlamelle oft nur noch papierdiinn 
bleibt und leicht spontan frakturiert. 

Unter den zystischen Geschwiilsten nimmt eine besondere Stellung 
die Ostitis fibrosa ein, bei welcher sich die Knochensubstanz aufzehrt 


Abb. 108. 


Ostitis fibrosa (Recklinghausen), fand sich ausserdem auch am Oberarmknoclfen des Patienten. 


und eine Umwandlung des Fett- und Zellmarkes in Fasermark ein- 
tritt. Die Réntgenaufnahme zeigt die dadurch entstehende zystische 
Bildung, welche sich meist ziemlich scharf und gut von der Umgebung 
abhebt. Die so entstehenden Hohlraume sind entweder isoliert liegende 
einzelne Zysten oder es handelt sich in der Mehrzahl der Falle um 
eine ganze Anzahl nebeneinander liegender Zysten, welche durch kleine 
Septen getrennt sind. Das auffallendste Merkmal dieser Erkrankungen 
ist nun ihr mehrfachesVorkommen bei demselben Patienten, z. B. finden 
sich bei einem und demselben Menschen derartige Verinderungen an 
einem oder beiden Hiiftgelenken, an dem Oberarmknochen, an den Unter- 
schenkelknochen usw. Bei isoliertem Vorkommen ist die Unterscheidung 
gegen Sarkome, Enchondrome oder Mischgeschwiilste ausserordentlich 
schwierig, bei mehrfachem aber leicht und deshalb sehr wichtig. 


Paget. — Einschmelzungsprozesse, nicht infektids. 93 


In wahrscheinlich naher Beziehung zu dieser Erkrankung, die 
man auch Recklinghausensche nennt, steht die Ostitis deformans 
(Paget). Sie fiihrt meist zu stirkeren Veranderungen und hat noch 
mehr Neigung zu Frakturen als die Ostitis fibrosa. Die Neubildungen 
uberwiegen bei ziemlich starker Kalkarmut des Knochens. Im ganzen 
bekommt der Knochen im Réntgenbild ein schwammiges Aussehen. 
Dabei sind unter Umstinden kleine Zysten eingelagert. Wahrend die 
Ostitis fibrosa zu nur geringen periostalen Anlagerungen gelegentlich 
Anlass gibt, ist bei der Ostitis deformans die Kortikalis meist erheb- 
lich verdickt, und das Periost wuchert ziemlich stark. Charakteristisch 
bei dieser Erkrankung sind die Verkriimmungen der Tibia. Bei der 
Pagetschen Erkrankung der Schidelknochen tritt meist keine starke 
Wucherung des Periostes ein, aber infolge der Nachgiebigkeit der ver- 
anderten Knochen eine ziemlich erhebliche Deformierung der Schiadel- 
bildung. 


Nichtiniektidse Einschmelzungsprozesse. 


Eine Gruppe von eigentiimlichen Knochenerkrankungen, die nicht 
unter dem Bilde von zystischen Verinderungen einhergehen, sind die- 
jenigen, welche man als die Kéhlerschen Erkrankungen bezeichnet, 
sowie zu diesen vielleicht noch gehérig die Malacie des os lunatum 
und die sog. Perthessche Erkrankung des Hiiftgelenkes. Unter den 
Kohlerschen Knochenerkrankungen versteht man zur Zeit die von 
diesem Autor beschriebene Malacie des os naviculare der Fusswurzel- 
knochen, sowie die Malacie des distalen Endes des zweiten Mittelfuss- 
knochens. Beides nur bei jugendlichen Individuen vorkommend. Die 
Roéntgenbilder zeigen im ersteren Falle einen fast vélligen Schwund 
des os naviculare, es bleibt von ihm meist nur eine schmale Leiste 
erhalten. Die Patienten haben dabei Schmerzen in der betreffenden 
Gegend, die fast stets auf eine rheumatische Erkrankung bezogen wird. 

Im zweiten Falle bestehen mehr oder minder hochgradige Schmerzen 
beim Gehen und eine gewisse Schwellung der Gegend des distalen Endes 
des II. Metatarsus, die meist auf Tuberkulose bezogen werden. Das 
Rontgenbild zeigt dann einen teilweisen Schwund und eine Abflachung 
der distalen Epiphyse des zweiten Metatarsalknochens. Im weiteren 
Verlauf der Erkrankung tritt hier eine Kompressionsfraktur auf, da- 
bei erscheint der Knochen ziemlich breit und es kommt endlich bei 
geeigneter Behandlung zu einer Ausheilung unter einer gewissen De- 
formierung der Epiphyse und des Gelenkes. 

Der Anlass zu dieser Erkrankung ist noch zweifelhaft. Wtirden 
sich die neueren Forschungen bestitigen, so handelt es sich dabei 
um Ernahrungsstérungen der Knochen, hervorgerufen durch irgend 
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einen Verschluss von Blutgefissen, und es bestiinde die Méglichkeit, 
dass auf derselben anatomisch pathologischen Grundlage sich die 
Malacie des os lunatum an der Hand und die Malacie des Hiift- 
gelenkkopfes erkléren lassen. Die letztere findet sich gleichfalls bei 
jugendlichen Individuen und fthrt zu einer ziemlich starken Defor- 
mierung des Oberschenkelkopfes, die in ihrem Endresultat einer Arthritis 


Abb. 109. 


da 


Kohlersche Erkrankung am distalen Ende des II. Metatarsus. 


deformans sehr dhnlich sieht. Man nennt sie deshalb auch Osteo- 
chondritis deformans juvenilis. Es beteiligt sich an der Deformierung 
in gewissem Grade auch die Hiiftgelenkspfanne. Diese Erkrankung 
hat mit Tuberkulose nichts zu tun. Leider wird sie klinisch oft mit 
Tuberkulose verwechselt und dementsprechend lingere Zeit behandelt. 
Die Verainderungen des Hiiftgelenkes kénnen ziemlich hochgradig 
werden und zu einem Herauswandern des Kopfes aus der Pfanne An- 
lass geben. 

Die Malacie des os lunatum kommt im Gegensatz zu den eben 
besprochenen Erkrankungen meist im mittleren Lebensalter vor. Sie 
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stellt sich in &hnlicher Weise als fortschreitender Schwund des Mond- 
beins der Handwurzel dar, wie das bei der Kéhlerschen Erkrankung (J) 
am Kahnbein des Fusses der Fall ist. Schliesslich kommt sie zu einem 
gewissen Stillstand und einer gewissen Ausheilung, indem sich neue 
Knochensubstanz wieder bildet, allerdings unter gewisser Deformie- 
rung der Konturen. Ob die Erkrankung mit einer Stérung der inneren 
Sekretion im Zusammenhang steht, ist zweifelhaft. 


Abb. 110. 


Osteochondritis juvenilis in Heilung. 


-Erwahnt seien schliesslich noch bei dieser Gruppe die multiplen 
Myelome. Ob es sich bei ihnen um Tumorenbildung oder um Folge 
von leukamischen Erkrankungen handelt, ist nicht sicher. Die mul- 
tiplen Markgeschwiilste rufen kleine, ziemlich scharf begrenzte herd- 
formige Lticken im Knochen hervor und zeigen sich im Réntgenbilde 
als scharf umschriebene kreisrunde Aufhellungen. Sitzen sie seitlich 
der Kortikalis auf, so finden sich manchmal Eindellungen der Rinden- 
schicht. Fliessen die einzelnen Herde zusammen, so tritt eine aus- 
gedehnte Zerstérung des Knochens ein, die ebenso wie bei anderen 
Knochenschadigungen zu Frakturen und Verbiegungen fihren. 


96 Postinfektiose Knochenherde. 


Eine Erkrankung, bei der man oft noch nach vielen Jahren kleine 
Knochenherde (konsumierender Art) auffindet, ist der Typhus; man 
hat aus diesen Herden gelegentlich noch Typhusbazillen ziichten 
kénnen. Es handelt sich um Aufhellungsherde, die sich an allen még- 


Abbsalit 


Typhusherd im kleinen Finger. 


Weichteile am Grundgelenk des kleinen Fingers bedeutend verdickt, im distalen Teile der Grund- 
phalanx befindet sich aussen ein kleiner Herd. Es handelt sich um eine metastatische Hiterung 
nach Typhus (Gocht). 


lichen Knochen finden kénnen; sie sind meist nicht sehr gross, breiten 
sich langsam aus und verursachen missig grosse Schmerzen. 

Auch als Nachkrankheit der Influenza kénnen dhnliche kleine 
Knochenherde auftreten, die sich z. B. gar nicht so selten in den 
Kondylen des Humerus am Ellbogengelenk vorfinden. 


If. Teil. 


Anwendung des ROéntgenverfahrens bei Nervenerkrankungen. 


Eine erhebliche Wichtigkeit hat das Réntgenverfahren fiir die 
Erkennung von verschiedenen Erkrankungen der Nerven, des Gehirns 
und des Riickenmarks gewonnen. Bei der Besprechung der Erkran- 
kungen der Schidelknochen ist bereits auf einige Zustinde hinge- 
wiesen worden, die sich im Schadelinnern abspielen und sich an den 
Knochen des Schidels bemerkbar machen. In dem jetzt zur Be- 
sprechung kommenden Abschnitt handelt es sich in der Hauptsache 
um die vasomotorisch-trophischen Neurosen, um Erkrankung der 
Dritisen mit innerer Sekretion und diejenigen des Sympathikus usw. 
Bei den erstgenannten vasomotorisch-trophischen Neurosen kommt 
in Frage die Erythromelalgie. Bei ihr bestehen zwei Méglichkeiten; 
_entweder es handelt sich um eine Verbreiterung der Knochen oder 
es kann zu einer massig starken Atrophie im Bereich der erkrankten 
Teile kommen. 

Sehr ahnliche Réntgenbilder liefern die Raynaudsche Krankheit 
und die Sklerodermie und die besondere Form der letzteren Erkran- 
kung, die Sklerodaktylie. Die Raynaudsche Krankheit fihrt in den 
meisten Fallen zu einer starken Atrophie der einzelnen Knochen. Die 
Rindenschicht erscheint verdtinnt, das Maschenwerk der Knochen 
tritt in der Zeichnung ziemlich deutlich hervor und es kann bei fort- 
geschrittener Erkrankung zu starkerer Zerstérung einzelner Knochen- 
teile kommen, wie das besonders an den Endgliedern der Finger ofter 
gesehen wird. In einigen Fallen kommt aber auch das entgegen- 
gesetzte Verhalten der Knochen vor, indem sich Periostwucherungen 
finden, die zu Anlagerungsprozessen (Apposition) fthren. 

Bei der Sklerodermie zeigt sich in vielen Fallen gleichfalls eine 
ziemlich starke Verinderung der Endphalangen an den Fingern. Aber 
der hier eintretende Schwund ist doch vielleicht etwas andersartig 
gestaltet, wie derjenige bei der Raynaudschen Erkrankung. Wahrend 
bei der Raynaudschen Krankheit oft der Typus der Knochendestruk- 
tion vorliegt, wie wir ihn von dem Panaritium ossale her kennen, d. h. es 
zeigt sich eine Art Auffaserung des in Zerstérung befindlichen Knochens, 
bietet die Sklerodermie mehr das Bild einer rundlichen und scharfen 
Begrenzung der stehen gebliebenen Endphalangen. 


Schiitze, Leitfaden der Réntgendiagnostik. IL. a 
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Erwihnt sei bei dieser Gelegenheit die Lepra nervorum, die zu- 
erst hochgradige Knochenatrophie und schliesslich vollkommenen 
Schwund des Knochens darbietet. Die Form der leprésen Erkrankung, 
welche zur vélligen Zerstérung der Knochen fiihrt, ist lokal umschrieben 
und begrenzt. 

Bei der Syringomyelie findet sich im Réntgenbilde dfter eine An- 
zahl von Gelenkverinderungen und zwar ist hier die obere Extremitat 
bevorzugt. Die Arthropathien des Schultergelenks bei dieser Erkran- 

kung werden oft recht hochgra- 

Abb. 112. dig, obwohl die Funktion dabei in 

vielen Fallen nicht wesentlich ge- 
stért erscheint. 

Es empfiehlt sich vielleicht 
an dieser Stelle zusammenfassend 
einige Worte tiber die Réntgen- 
untersuchungen bei der Tabes zu 
sagen. Auch bei dieser sind Ge- 
lenkverinderungen sehr erheb- 
licher Art (Arthropathien) ziem- 
lich hiufig. Besonders bevorzugt | 
ist bei dieser Erkrankung das 
Kniegelenk; unter Umstainden mit 
Bildung vieler freier Gelenkkorper ; 
aber auch amSchultergelenk finden 
sich nicht selten stirkere Verinde- 
rungen. Ebenfalls kann das Ellen- 
bogengelenk ziemlich hochgradig 
veraindert sein. 

Ferner neigt die Tabes dazu, 
Tabisches (destruiertes)Gelenk. Hine Osteo- Spontanfrakturen eintreten zu 
sel omeseiae Stolle an der "ible, ona lassen. Auch hier steht das Knie- 

gelenk mit anerster Stelle. Daneben 
finden sich ziemlich haufig Briiche an den Fusswurzelknochen und an 
den Mittelfussknochen. Endlichist aber auch die Gegend des Hiiftgelenks, 
besonders der Schenkelhals ein bevorzugter Platz fiir diese Frakturen. 

Findet man im Réntgenbild ein derartiges eben geschildertes 
Resultat: eine Arthropathie oder Spontanfraktur, so denke man immer 
an das Vorhandensein einer Tabes. Beinahe mit Sicherheit kann man 
diese Krankheit annehmen, wenn sich beide Veranderungen gemeinsam 
finden, d. h. sowohl Arthropathie wie Spontanfraktur. 

Ein ziemlich seltener Fall ist die spontane Frakturierung am Unter- 
kiefer. Ich verftige aber tiber einen Fall, bei welchem dieses Ereignis 
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nicht nur einmal, sondern mehrere Male sich einstellte. Dabei kam 
es bei der einen Fraktur nicht zur knéchernen Vereinigung, so dass 
ein freier Zwischenraum zwischen den Frakturenden resultierte. Es 
lag in diesem Falle eine starke Neigung zu Atrophie des Knochens 
vor, wihrend in anderen Fallen die Neigung zu stirkerer Kallus- 
bildung durchaus vorhanden ist. 

Bei der Syringomyelie und bei der Tabes finden sich nun noch 
Veranderungen, die hier wenigstens erwihnt seien, da auch sie be- 
sonders gut mit dem Réntgenverfahren zu erkennen sind. Es sind 
die in der Umgebung von Knochen und Gelenken und zwar in den 
Muskeln und deren Sehnen auftretenden Verkalkungen und Ver- 


Abb. 113. 


Bei einem Tabiker: Starke Atrophie der Knochen (sie sind kaum zu erkennen). 
Unterkieferspontanfraktur nicht verheilt. (Das Dunkle ist eine Prothese.) 


knécherungen (Myositis ossificans). Diese Verknécherungen der Muskel 
sind bekannt als sog. Reit- und Exerzierknochen in der Schulter- 
gegend und am Oberschenkel, d. h. sie treten nach gewissen Traumen 
der Muskeln auf, die entweder einmal ziemlich stark auf die Muskulatur 
einwirkten oder sich 6fter wiederholten. Ein ahnliches Vorkommen 
von Muskelverkalkungen zeigt sich gelegentlich bei Erkrankungen oder 
Verletzungen des Riickenmarks, besonders dann, wenn es zu einer 
Riickenmarkslahmung gekommen ist. 


Periphere Nerven. 


Bei Verletzungen von peripheren Nerven, wie sie besonders nach 
Schussverletzungen sich finden, kommt es in einigen Fiillen, ins- 
besondere an der unteren Extremitiat zur Entstehung von sog. tropho- 
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neurotischen Geschwiiren. Besonders disponiert hierzu sind die Stellen, 
an welchen eine besonders starke Belastung stattfindet, also z. B. der 
Hacken und die Seite des grossen und des kleinen Ballen am Fuss. Hs 
treten Perforationen der Haut ein und durch sie gelangt man mit der 
Sonde bis zum darunter freiliegenden Knochen. Die Réntgenbilder 
zeigen, dass ein Kanal von dem z. T. rarefizierten Knochen bis zur 
Hautéffnung fihrt, dass aber an dem Knochendefekt sich eine ziemlich 
starke reaktive Zone findet, d. h., dass die erkrankte Stelle durch 
Bildung von einer grésseren Menge von Kalksubstanz gegen die Um- 
gebung abgegrenzt ist. Die Anlagerung ist so erheblich, dass sich in 
vielen Fallen noch exostosenartige Bildungen im Roéntgenbilde zeigen. 


Abb. 114. 


Trophoneuritisches Geschwiir an der unteren Calcaneusfliche. 
Fistelgang durch die Weichteile verfolgbar. 


Bekanntlich heilen diese tropho-neurotischen Geschwiire, die sich 
besonders nach der Zerstérung des Nervus peronaeus oder des Nervus 
tibialis finden, sehr schwer und man hat friiher oft zum Abnehmen 
des Gliedes seine Zuflucht nehmen miissen. In letzter Zeit soll es 
durch die Entfernung der Sympathikusfasern von den arteriellen Ge- 
fassen gelungen sein, derartige Geschwiire zur Heilung zu bringen. 

Bei der Erkrankung der peripherischen Nerven wird in einer 
grossen Anzahl von Fallen die Réntgenuntersuchung von einer aus- 
schlaggebenden Wichtigkeit sein. Bei Nervenentztindungen (Neuritis) 
sowie bei Laihmungen peripherer Nerven wendet man das Réntgen- 
verfahren zur Aufdeckung der Ursachen dieser Erkrankungen mit 
bestem Erfolge an. Handelt es sich bei diesen Zustinden um Folgen 
von Verletzungen, so wird das Réntgenbild am genauesten die Stelle 
der Verletzung zeigen kénnen, sobald irgend welche Knochenteile 
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von der Verletzung mit betroffen sind oder wenn Geschossteile, unter 
Umstinden auch einmal Glasstiicke, die Ursache der Erkrankung 
darstellen. 

Bei einer der haufigsten Nervenerkrankungen, der Ischias, handelt 
es sich oft darum, festzustellen, ob Veranderungen an den Knochen 
(Exostosen) oder Folgen von arthritisch-deformierenden Prozessen oder 
endlich Eiterungen, wie sie bei tuberkulésen Prozessen der Wirbel- 
sdule oder der Hiiftgelenksgegend usw. sich finden, an der Hart- 
nackigkeit des genannten Leidens die Schuld tragen. 

An anderen Stellen des Kérpers kann infolge einer Fraktur oder 
Luxation ev. der dort befindliche Nerv geschidigt werden. Ueber- 
massige Kallusbildung nach einer Frak- 
tur kann die Ursache sein, dass ein an Abb. 115. 
dieser Stelle vorbeiziehender Nerv ge- | 8 
lahmt wird, weil er vom Kallus um- 
wachsen oder verdringt wird. Bevor- 
zugt befallen ist in dieser Beziehung 
der Nervus ulnaris. Aber auch Exo- | 
stosenbildungen kénnen an Nerven- | 
schmerzen die Schuld tragen. | 

Bei dem 5. Gehirnnerv, dem Trige- 
minus, war schon frtiher erwahnt, dass 
oft Erkrankungen der Nasenneben- 
héhlen die Ursache von _ Gesichts- 
schmerzen seien. Es kommen aber 
auch noch weitere durch das Réntgen- 
verfahren aufzudeckende Verdande- 
rungen fiir die Entstehung der héchst 
schmerzhaften Zustinde in Betracht. 
Das sind z. B. retinierte Zihne, im 
Kiefer steckengebliebene ev. vereiterte 
Zahnwurzeln, Verinderungen der Kieferspongiosa (Sklerosierung oder 
Zystenbildung) usw. Jedenfalls empfiehlt es sich bei hartnickiger, 
sonst nicht zu bekaimpfender Trigeminus-Neuralgie das Augenmerk 
auf alle diese Méglichkeiten zu richten und deshalb zur Aufklarung 
das Roéntgenverfahren zu Hilfe zu nehmen. 

Bei den Interkostal-Neuralgien (auch hier bei den hartnickigen 
Fallen, die nicht zur Besserung zu bringen sind), denke man daran, 
dass eine bestehende ev. auch nur leichte Verkriimmung des Rtick- 
grats und dadurch bedingte enger stehende Rippen der einen Seite, 
andererseits aber auch Entziindungen der Wirbelknochen (Spondylitis), 
endlich Spangenbildungen an den Wirbelkérpern (Arthritis deformans, 


Exostose des unteren Endes des Radius 
(Frangenheim). 
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sog. Bechterew oder Striimpell-Marie) oder Arthritis der Rippenwirbel- 
siulengelenke die Ursache sein kénnen. 

Frakturen der Wirbelsiule und Luxationen diirfen fiir die Dia- 
gnose einer Nervenerkrankung selbstverstindlich nicht tibersehen 
werden. Man wird dabei bei vorhergegangenem starkeren Trauma 
wohl stets daran denken, das Réntgenverfahren anzuwenden. Kher 
wird es vorkommen, dass man einmal nicht daran denkt, dass an 
den Knochen der Wirbelsiule nicht so selten Tumorenbildung sich 
findet und zwar besonders Tochtergeschwiilste speziell nach vorher- 
gegangenem Brustkrebs. 

Aber auch Verinderungen im Innern des Brustkorbes diirfen hier- 
bei nicht tibersehen werden, und auch sie deckt das Réntgenverfahren 
am schnellsten und sichersten auf. Es sind das Mediastinal-Tumoren 
und Aneurysmen. 

Bei der Neuralgie des Nervus: occipitatis denke man an das Vor- 
kommen eines intrathorazischen Strumas. Bei den Neuralgien des 
Armplexus dient die Réntgenuntersuchung zum Nachweis von Hals- 
rippen, deren Art (knorpelig oder knéchern), deren Grésse und deren 
einfaches oder doppeltes Vorkommen gezeigt werden kénnen. Man 
findet in solchem Falle oft gleichzeitig eine geringe Skoliose der Hals- 
und der oberen Brustwirbelsiule. Vergesellschaftet mit dem Vor- 
kommen yon Halsrippen kénnen angeborene Missbildungen in der 
Gegend des Schultergtirtels sein, z. B. Hochstand des Schulterblattes 
und seine knécherne Verwachsung mit der Wirbelsiule usw. Ausser 
dem schon genannten angeborenen Schulterblatthochstand finden sich 
auch Wirbelrudimente, andererseits Zusammengewachsensein von ein- 
zelnen Wirbeln an der Halswirbelsdule, ebenso Spina bifida, diese bei 
ihrem Vorkommen meist auf die Halswirbelsiule beschrinkt. Gelegent- 
lich, aber selten, findet man aber auch Spina bifida der oberen Brust- 
wirbel. 

Auch kleinere Frakturen der Halswirbelsiule kénnen die Neur- 
algien des Plexus hervorrufen. 

Was den Lumbago anlangt, der wahrscheinlich entweder eine 
Erkrankung der Muskulatur oder auch des Gelenkes zwischen Kreuz- 
bein und Becken ([leosakralgelenk) ist, so kommen ausserdem Wirbel- 
sdulenerkrankungen oder Folgen einer Verletzung als Ursachen fiir 
seine Entstehung in Betracht. Besonders das Abbrechen einzelner Quer- 
fortsatze der letzten Wirbel kann Grund von lumbagoahnlichen Be- 
schwerden sein. 

Dass arthritische Verdinderungen in der Nahe der Ischiasnerven 
oft als Ursache der Kreuzschmerzen anzusehen sind, lisst sich aus dem 
Sitz der Erkrankung erklaren. In den letzten Jahren sind nun noch 
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Falle aufgedeckt, bei denen als Ursache der Schmerzen eine knécherne 
Verbindung entweder zwischen dem oberen Rande des Kreuzbeins 
und dem letzten Lendenwirbel oder dem oberen Rande des os ilei und 
den letzten Lendenwirbeln sich fand. Man nennt dieses Vorkommnis 
Sakralisation. Eine soleche Spangenbildung kann entweder elnseitig oder 
dopelseitig sein und macht oft so erhebliche Beschwerden, dass sie unter 
Umstinden operativ angegangen werden muss. 


Abb. 116. 


Sakralisation. Starke Spangen ziehen vom IY. Lendenwirbel zum Os ilei. 


Bei dem sog. intermittierenden Hinken (Claudicatio intermittens) 
spielt, wie das Erb zuerst aufgedeckt hat, wahrscheinlich die Arterio- 
sklerose eine ausschlaggebende Rolle. Durch die Réntgenaufnahme 
sind starkere arteriosklerotische Verinderungen der Gefisse ganz gut 
nachweisbar und zwar an der unteren Extremitat zuerst zwischen den 
Mittelfussknochen und zwar in der Gegend vom 1. und 2. Fufstrahl. 
Dann gelingt aber auch eine solche Darstellung ziemlich frihzeitig 
an der Arteria tibialis, der Peronaea und sehr schén an der Dor- 
salis pedis. Die tiefer liegenden Arterien, z. B. die des Oberschenkels 
und Oberarms sind schwer auch auf den besten Réntgenbildern zu 
erkennen, selbst wenn sie ziemlich hochgradig verkalkt sind. Die- 
jenigen des Vorderarms sind nicht ganz leicht, aber doch immerhin 
in manchen Fallen auf dem Réntgenbilde erkennbar. 
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Es sei hier nun noch eine Erkrankung erwiéhnt, die streng ge- 
nommen nicht zu den Nervenerkrankungen gehdért, aber doch oft mit 
Neuralgien verwechselt werden kann. Das ist die sog. Achillodynie. 
Es kann sich hierbei um Erkrankungen der Schleimbeutel handeln, 
die sich an der Achillessehne oder um solche, die sich am unteren 
Rande des Fersenbeins finden. Gleichzeitig findet man oft den sog. 
Calcaneussporn. Es handelt sich um Osteophytenbildungen, hervor- 
gerufen entweder durch arteriosklerotische oder arthritische Prozesse; 
es kann dabei aber auch Lues und Gonorrhée eine Rolle spielen. 
Besonders schmerzhaft werden diese Veraénderungen in vielen Fallen 
erst dann, wenn ausserdem noch eine Senkung des Fussgewdélbes 
(Senkfuss) sich einstellt, da durch die statischen Verinderungen der 
betreffende Teil des Calcaneus tiefer zu liegen kommt und beim Auf- 
treten mehr benutzt wird. Selbstverstindlich ist durch das Réntgen- 
bild Senkfuss- oder Hohlfussbildung sehr gut erkennbar, wie ja ftir die 
Orthopidie das Réntgen eine Hauptrolle spielt. 


Rontgenuntersuchungen bei sog. Neurosen. 


Bei den hier in Frage kommenden Erkrankungen wird das Réntgen- 
verfahren in der Hauptsache angewendet zur Entscheidung dariiber, 
ob es sich in der Tat um rein funktionelle Erkrankungen handelt, 
oder ob organische Verainderungen irgend welcher Art vorhanden 
sind. Wir wollen uns bei der Erérterung dieses Themas im grossen 
und ganzen auf die am Knochensystem nachzuweisenden differential- 
diagnostisch wichtigen Verinderungen beschrinken. Selbstverstindlich 
ist es unter Umstainden ausserordentlich wichtig, auch bei den inneren 
Organen (Herz, Lunge, Magen, Darm) entsprechende Feststellungen 
durch Réntgenuntersuchungen zu treffen, aber diese Erérterungen 
wiirden hier zu weit fiihren. 


Bei der Hysterie handelt es sich darum, nachzuweisen, ob das 
Knochensystem und die Bewegungsorgane tatsichlich affiziert oder ob 
sie intakt sind. Schon kleinere Stérungen, die auf eine organische Er- 
krankung zu beziehen wiiren, wie geringe Atrophie der Knochen, 
wiirden sich im Réntgenbilde bestimmt bemerkbar machen. Andere 
Erkrankungen des Knochensystems selbstverstindlich erst recht. Welche 
Krankheiten dabei in Frage kommen, ergibt sich ja ohne weiteres 
aus den vorhergehenden Kapiteln dieses Buches. Andererseits erlebt 
man allerdings auch das umgekehrte Verhalten; es ergeben sich tat- 
‘sichlich Befunde durch die Réntgenuntersuchung, wo bisher hysterische 
Erkrankungen angenommen wurden. 
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Wie wichtig das Réntgenverfahren bei der Aufdeckung von Simu- 
lation in der verschiedensten Hinsicht geworden ist, ergibt sich aus 
der grossen Anwendung dieses Verfahrens in allen Spezialgebieten. 


R6éntgenverfahren bei Epilepsie und Hirntumoren. 


Hier sind es insbesondere die Veriinderungen am Schidel, die 
durch das Réntgenbild festgestellt werden kénnen. Bei den Er- 
krankungen des Hydrozephalus und der Mikrozephalie ist es die 
Grésse oder die Kleinheit des Schadels, die auf dem Rontgenbilde 
in die Erscheinung tritt. Auch war schon friiher darauf aufmerksam 
gemacht, welch verschiedene diagnostische Zeichen tibermidssiger Druck 
im Schadelinneren bei den Schadelaufnahmen hervorrufen kann. Das 
zu berticksichtigen ist besonders wichtig fiir die Erkennung von hydro- 
zephalischen Zustainden usw. 

Fiir die Entstehung der Epilepsie kommen aber auch lokale Mo- 
mente in Frage, die beim Réntgenverfahren aufgedeckt werden kénnen. 
Das sind die Hyperostosen und ferner die Folgén luetischer Erkran- 
kung, bei dieser einmal die starke Durchlassigkeit der Schadelknochen 
(ihre Verditinnung durch Osteoporose) und auf der anderen Seite ihre 
Kompaktheit (Verdickungen durch Osteosklerose). 

In seltenen Fallen gelingt es durch das einfache Réntgenverfahren 
ohne besondere Hilfsmittel auch Hirntumoren nach Grosse und Sitz 
festzustellen. Handelt es sich um verkalkte Herde, so sind diese nicht 
schwer zu erkennen, doch muss man in ihrer Deutung vorsichtig 
sein, da auch normalerweise Verkalkungen z. B. an der Zirbeldriise 
und an anderen Stellen vorkommen. Auch Hundewurmzysten (Zysti- 
zerken) gestattet eine gute Réntgenaufnahme unter Umstinden nach- 
zuweisen. 

Wenn wir eben den Ausdruck gebrauchten ,durch das einfache 
Roéntgenverfahren“, so sei hier wenigstens andeutungsweise eingefiigt, 
dass man in den letzten Jahren durch die sog. Enzephalographie, 
d. h. durch Lufteinblasung in das Schadelinnere und die Gehirnhéhlen, 
sei es indirekt durch Lumbalpunktion oder direkt durch Gehirnpunk- 
tion wertvolle Aufschliisse mancherlei Art erhalten hat. Es kommt da 
vor allen Dingen die Erkennung von Verwachsungen zwischen den 
Hirnhiauten und der Schidelkapsel in Frage, Schrumpfung oder Ver- 
grésserung einer Hirnhilfte und andererseits verschiedene Gestaltung 
der Ventrikel, sei es durch vorhandene Tumoren oder durch vorher- 
gegangene traumatische oder andere Insulte. Naheres dartiber hier zu 
sagen wiirde aus dem Rahmen dieses Biichleins herausfallen. 

Auch bei hartnickiger Migraine, die ja von mancher Seite in 
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gewissen Fallen als ein Ersatz ftir epileptische Anfalle angesehen 
wird, soll man sich nicht scheuen, das Réntgenverfahren zur Auf- 
deckung der Ursachen zu Hilfe zu nehmen. Es finden sich auch hier- 
bei manchmal Veranderungen der Schadelkapsel, z. B. entweder Usuren 
oder Zeichen von Ueberdruck, die sich durch Impressiones digitatae 
und stirker hervortretende Juga cerebralia bemerkbar machen. Auch 
unregelmissige Bildungen der Schadelkapsel sind nattirlich entsprechend 
dem sonst Gesagten mehr oder weniger gut festzustellen. 


Enuresis. 


Die sog. Enuresis nocturna ist gleichfalls ein Anlass, das Réntgen- 
verfahren anzuwenden. Wie die Erfahrung gelehrt hat, handelt es 
sich bei dieser Erkrankung oft um vorhandene Spaltbildungen der 
unteren Lendenwirbel und des oberen Kreuzbeinteiles der Wirbel- 
siule (Spina bifida occulta). Es ist ftir die Beurteilung und ev. Be- 
handlung dieser lastigen Erkrankung natiirlich wichtig zu wissen, ob 
sie organisch oder funktionell bedingt ist. 


Ill. Teil. 


ROnitgenverfahren bei Entwicklungs-Anomalien und Knochen- 
erkrankungen bei StOrungen der innersekretorischen Driisen. 


Das Kapitel von der inneren Sekretion ist ein in neuester Zeit immer 
wichtiger werdendes. Hier sei zuerst der Akromegalie gedacht. Sie ist 
bedingt, wie wohl jetzt allgemein anerkannt wird, durch Verinderung 
des Vorderlappens der Hypophyse. Die Hypophyse, welche in der Sella 
turcica sich befindet, beeinflusst die Gestaltung dieses Knochenteiles, so 
dass uns aus dem direkten Bild der Sella turcica ein indirekter Schluss 
auf die Hypophyse gestattet ist. Bei der Akromegalie zeigt sich die 
Sella erheblich vertieft, aber in den meisten Fallen rundlich und glatt 
gestaltet. Dabei sind die Processus clinoidei und zwar meist die vor- 
deren, etwas arrodiert, so dass sie auf dem Réntgenbilde nicht gut 
in die Erscheinung treten. Immerhin haben wir schon frtiher gehért, 
und es wird in den folgenden Ausfiihrungen nochmals darauf zuriick- 
zaukommen sein, dass auch bei anderen Erkrankungen die Sella turcica 
Veranderungen erfahrt, welche sich ahnlich derjenigen bei Akromegalie 
darstellen. Man sei also in der Tat vorsichtig in der Beurteilung der 
entstandenen Réntgenbilder und beriicksichtige alle in Frage kommen- 
den Momente, um nicht zu unangenehmen Fehlschliissen zu gelangen. 
Da gelegentlich die Frage der Operation bei Akromegalie auftauchen 
wird, so ist es natiirlich ausserordentlich unangenehm, wenn sich bei 
einer durch Roéntgendiagnose veranlassten Operation keine Hypo- 
physenerkrankung findet, vielmehr die Sellaveranderung durch andere 
Momente bedingt ist. 

Einfacher zu erkennen sind bei dieser Erkrankung nattirlich die 
direkt vorhandenen Knochenverinderungen. Es zeigen sich in aus- 
gedehntem Mae einmal die Schadelvergrésserungen an sich und 
zweitens eine auffallende Erweiterung der Nasennebenhohlen. Ins- 
besondere sind es hier die Keilbein- und die Stirnbeinhéhlen, dann 
aber auch die Oberkieferhéhlen, die schon auf den seitlich aufgenom- 
menen Schidelbildern sehr stark in die Erscheinung treten. Die Gréssen- 
zunahme des Unterkiefers ist aus dem Réntgenbilde ebenfalls ohne 
weiteres ersichtlich und ebenso der durch dessen Vergrésserung sich 
einstellende Zustand des Vorschiebens der Unterkieferzahnreihe nach 
vorn vor diejenige des Oberkiefers (sog. Prognathie). 
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Die Extremititenverinderung bei Akromegalie, ihre Vergrésserung 
durch Zunahme des Wachstums, ihre Verdickung, die Bildung von 
Exostosen durch Osteophytenanlagerung, die Auftreibung der Epi- 
physen usw. stellen sich im Réntgenbilde sehr gut dar. Hin eigen- 
tiimliches Aussehen zeigen bei ihr die Réntgenaufnahmen von Hand 
und Fuss. Die Finger oder Zehen spreizen sich auf diesen Aufnahmen 
facherformig auseinander. Es wird das bedingt durch Weichteilver- 
dickungen, die zwischen den Mittelhand- und Mittelfussknochen sich 
ausbilden, ferner sind an den kleinen Réhrenknochen der Extremi- 
titen gut etwa vorhandene Exostosenbildungen zu erkennen. 

Eine andere Folge von Erkrankung des Hypophysen-Vorderlappens 
ist der Zwergwuchs. Bei ihm zeigen die Aufnahmen von Extremitaten- 
knochen, dass die Bildung und das Auftreten der Knochenkerne ebenso 
wie in spateren Jahren die Verknécherung der Epiphysenlinie erheb- 
lich verkiimmert sind. ‘ 

Eine merkwiirdige Erkrankung des Zwischenlappens der Hypo- 
physe ist der Grund fiir die Entstehung der Dystrophia adiposa geni- 
talis, sowie das Auftreten von hydrozephalischen Erscheiungen in 
diesen Fallen. Ob es sich dabei um eine direkte Erkrankung des 
Zwischenlappens oder um einen behinderten Abfluss seiner Sekretion 
handelt, ist noch nicht mit Sicherheit festgestellt. Auch in diesem 
Falle zeigt die Sella turcica sich vertieft, doch ist ihre Gestaltung im 
Gegensatz zu der rundlichen, glatten Vertiefung bei der Akromegalie 
hier mehr unregelmissig gestaltet. An den Extremititenknochen ist 
bei der eben genannten Erkrankung eine Verzégerung der Ossifikation 
festzustellen und in den meisten Fallen auch das Vorhandensein eines 
Genu valgum. 

Die Erkrankung der Zirbeldriise fiihrt unter Umstinden zu erheb- 
lich vermehrter Funktion der Keimdriisen. Anlass zu der Erkrankung 
k6énnen unter Umstainden Tumorenbildungen sein. Am Knochensystem 
zeigt sich hierbei ein verfriihtes Wachstum. Da sich aber die Epi- 
physenlinien frtih schliessen, so kommt es nicht zu einem allgemeinen 
Riesenwuchs. Das Verhalten der Epiphysenlinien ist, wie schon ver- 
schiedentlich erwahnt worden, mit dem Réntgenverfahren unbedingt 
sicher nachweisbar. 

Der Eunochoidismus beruht aller Wahrscheinlichkeit nach auf 
einer Minderfunktion der Keimdriisen. Der Schluss der Epiphysen- 
linien ist verlangsamt, die Nahte am Schadel bleiben verhaltnismassig 
lange offen. Das Resultat ist ein gewisser Hochwuchs, wodurch ins- 
besondere die Extremitaéten sehr lang werden. 

Fir den Zwergwuchs kommt ausser der Hemmung der Hypo- 
physenfunktion auch noch ein Ausfall der Schilddriisenfunktion in 
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Frage. Die Erscheinungen 
am Knochensystem, wie 
sie sich im Réntgenbilde 
festlegen lassen, sind in 
beiden Fallen ungefihr die 
gleichen, Ktirze der 
Extremitaétenknochen und 
Offensein der Epiphysen- 
linien, unter Umstinden 
vergesellschaftet mit der 
Perthesschen Erkrankung 
abnlichen Gelenkverinde- 
rungen. Sie niéhern sich 
in manchem auch dem 
Bilde der Rachitis, auf die 
aber in einem besonderen 
Kapitel etwas  ausftihr- 
licher eingegangen werden 
muss. 

Die sog. Chondrodystro- 
phie ist eine fétale Ent- 


Abb. 117. 


Chondrodystrophie (Frangenheim). 


wicklungsstérung und zwar der enchondralen Knochenbildung, wihrend 


Abb. 118. 


Chondrodystrophie (Frangenheim). 


die periostale Knochenbildung er- 
halten oder sogar gesteigert ist. 
Durch diese Tatsache entsteht ein 
sehr eigentiimliches Bild, insbe- 
sondere an den grossen Roéhren- 
knochen. Sie sind kurz und dick 
und zeigen an ihren epiphysaren 
Enden eine starke Auftreibung, 
dabei erhebliche Unregelmissig- 
keiten ihrer Konfiguration, so dass 
die Epiphysen wie Pilze oder 
Schwimme, auf kurzen Stielen 
sitzend, aussehen. Es gibt von der 
Chondrodystrophie mehrere For- 
men. Réntgenologisch am besten 
erkennbar ist die hypertrophische, 
bei der ein gesteigertes Wachs- 
tum in der Breitenausdehnung der 
Knochen vorhanden ist. Bei der 
Erkrankung findet sich in fast 
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Abb. 119. allen Fallen eine Lordose 
der Wirbelsiiule. Bemer- 
kenswert sind die am 
Schidel vorhandenen Ano- 
malien. Die Basis ist 
meistens kurz, dagegen 
das Schadeldach normal 
konfiguriert. Die Sella tur- 
cica kann bei dieser Er- 
krankung sehr verschie- 
den gestaltet sein. Es rich- 
tet sich das in der Haupt- 
sache danach, ob gleich- 
zeitig ein Hydrozephalus 
besteht. In nicht seltenen 
Fallen scheint dieses der 
Fall zu sein. 

Die Osteogenesis imper- 
fecta oder Osteopsathyro- 
sis congenita ist gleichfalls 
eine kongenitale, nie fétale 
Entwicklungsstérung. Im 
Roéntgenbilde zeigen die 
Knochen eine __ausser- 
ordentliche Durchsichtig- 
keit mit etwas mehr in 
die Erscheinung tretenden 
Randkonturen. Es besteht 
meistens eine starke Ver- 
biegung der  Réhren- 
knochen, insbesondere der 
erdsseren R6hrenknochen 
‘an den  Extremititen. 
Die Epiphysenlinien sind 
glatt. Das Charakteristi- 
kum dieser Erkrankung 
sind die  ausserordent- 

¥ is: ac lich zahlreichen Knochen- 
Réntgenaufnahme des Skeletts bei Osteogenesis imperfecta, 3 é 9 

106 Frakturen (Frangenheim). briiche, die bei der leise- 

sten Bertihrung eintreten 

kénnen. Oft sind sie so zahlreich, dass die Kallusmassen wie Perl- 

schniire an der Diaphyse aufgereiht erscheinen. Die Kallusbildung 
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an sich ist meistens ziemlich ausgiebig, wenn auch nicht sehr kalk- 
haltig. Zu unterscheiden von dieser Form ist die erworbene Osteo- 
psathyrosis, welche bei Individuen auftreten kann, die in den ersten 
Lebensjahren keine besonderen Zeichen von Knochenerkrankungen 
aufgewiesen haben. Es handelt sich um eine familidre Erkrankung, 
die sich allerdings schon in dem friihesten Kindesalter, unter Um- 
standen auch erst bei Erwachsenen einstellen kann, die sog. Osteo- 


Abb. 120. 


Idiopathische Osteopsathyrosis oder Osteoporose (Frangenheim). 


porose. Das Roéntgenbild weist durchsichtige Knochen mit kleinen 
Randschatten und kleinen, weitmaschigen Knochenbilkchen auf. Die 
Réhrenknochen selbst sind sibelscheidenartig verkriimmt und oft 
sehr stark deformiert. 

Der Kretinismus (Myxédem) beruht auf einer Unterfunktion oder 
einem Fehlen der Funktion der Schilddriise. Im Réntgenbilde der 
Knochen findet sich stark verzigerte Ossifikation und zwar sowohl 
enchondrale wie auch periostale. Ein gewisses Charakteristikum soll 
der sog. ,,Querbalken* sein, der durch Osteoblastenbildung am Ende 
der Diaphyse etwas oberhalb der Epiphysenlinien sich zeigt. Doch 
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ist zu bemerken, dass man dhnliche Bilder auch bei Rachitis im 
Heilungsstadium und sonstigen Knochenerkrankungen sieht. Die 
Knochenkerne treten bei Myxédem verhiltnismassig spat auf und der 
Epiphysenschluss ist verzégert. Man findet offene Epiphysenlinien bei 
manchen Kretins manchmal bis zu ihrem Lebensende. Andererseits 
hat man Epiphysenlinien beim Myxédem an Stellen gefunden, wo sich 
sonst beim Menschen keine vorzufinden pflegen. 


Abb. 121. 


Myxédem. Hand. 
a Ossifikation mit 4 Jahren vor der Behandlung. Verhiltnis wie beim Neugeborenen; b Ossifikation 
mit 7 Jahren 10 Monaten bei dauernder Schilddriisenmedikation. Verhiltnis eines normalen Kindes 
mit 9—10 Jahren (Frangenheim). 


Die Keilbeine am Schiadel sind verktirzt und dadurch wird die 
Nasenwurzel eingezogen, so dass durch diese Konfiguration die eigen- 
tiimliche Bildung des oberen Gesichtsteiles der Patienten entsteht. Am 
Oberschenkelkopf findet sich in ahnlicher Weise wie auch bei hypo- 
physiérem Zwergwuchs éfter eine gewisse Deformierung, ahnelnd der 
bei der sog. Perthesschen Erkrankung. Es handelt sich um eine Ab- 
flachung und Abplattung sowie zackige Gestaltung von Oberschenkel- 
kopf und Hiiftgelenkspfanne. 


Osteomalacie. ile 


Bei Behandlung von Kretins mit Schilddriisensubstanz tritt bekannt- 
lich eine sehr erhebliche Besserung des Zustandes ein. Die Knochen- 
veranderungen dabei sind ausserordentlich gut durch das Réntgen- 
verfahren zu verfolgen. 


Osteomalacie. 


Diese Erkrankung ist charakterisiert durch eine ausserordentliche 
Kalkarmut der Knochen. Es handelt sich um resorptive Vorginge, 
die aber mit Knochenneubildung vergesellschaftet erscheinen kénnen. 
Dabei kommt es nicht zur Bildung von kalkhaltigem Knochen, son- 
dern nur zu der eines knochenahnlichen Gewebes. Wahrscheinlich ist 
der Grund dieser Erkrankung eine Stérung der ovarialen Funktionen. 

Bekannt ist die starke Verinderung, welche das weibliche Becken 
durch diese Erkrankung erfahrt. Es handelt sich um die kartenherz- 
formig gestaltete Verbildung des Beckens, entstehend durch starke 
Zusammendriickung der seitlichen Beckenwinde. Im Réntgenbild ist 
dies natiirlich sehr gut darstellbar und erkennbar. Es konnen auch 
Infraktionen und Einknickungen sich einstellen, ohne dass es zu einer 
direkten Trennung der Knochenkontinuitaét kommt. Die Wirbelsiule 
zeigt unter Umstanden schwere Verbiegungen. 

Zu trennen von dieser durch Stérung der inneren Sekretion be- 
dingten Osteomalacie ist die sog. senile osteomalacische Erkrankung. 
Ob sie infolge von Nahrungsmangel oder nur bei Mangel an bestimmten 
Nahrstoffen entsteht und ob auch hier innersekretorische Stérungen 
eine Rolle spielen, ist nicht ganz klar. Es handelt sich auch hier um 
eine erhebliche Kalkarmut und unter Umstainden Erweichung der 
Knochen. Das Réntgenbild zeigt Atrophie und verwaschene Zeich- 
nungen. Die Knochenbalkchen sind verdiinnt und die Markréhren 
erweitert. Auch hier kommt es zu Infraktionen und sogar zu Frak- 
turen. Der Thorax bekommt eine eigentiimlich grosse Form. Becken- 
verinderungen wie bei der echten Osteomalacie finden sich dagegen 
meist nicht. Findet eine erhebliche Atrophie der Htiftgelenksgegend 
statt, so tritt eine Luxation des Femurs nach oben ein. Die Wirbelsaule 
kann stark kyphotisch werden und zeigt infolge ihres geringen Kalk- 
gehaltes nur geringe Schattenbildung auf der Réntgenplatte. Einzelne 
Wirbelkérper kénnen direkt zu schmalen Scheiben zusammengedriickt 
werden. 

Marmorkrankheit (Albers-Schonberg). 


Im Gegensatz zur Osteomalacie findet sich wahrscheinlich bedingt 
durch Stérung im Kalkstoffwechsel eine starke Sklerosierung fast aller 
Knochen, welche Albers-Schénberg Marmorknochenkrankheit nannte. 


Schiitze, Leitfaden der Réntgendiagnostik, II. 8 
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Periostitis hyperplastica 
(Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique Pierre Marie). 


Die Ursache fiir die durch obigen Doppeltitel bezeichnete Erkran- 
kung ist nicht geklart und erscheint auch nicht einheitlich. Wie der 
Zusatz ,pneumique* andeutet, wurde zuerst angenommen, dass es sich 
um Folgezustiinde von gewissen Lungenerkrankungen handele. Es hat 
sich aber gezeigt, dass in vielen Fallen auch Herz-, Lebererkrankungen, 
oft angeborener Art, und sonstige Prozesse, die zu Stauungen fiihren, 
auch Eiterungen und Tumorenbildungen die periostalen Neubildungen 
und die Weichteilverdickungen der Endglieder von Hand und Fuss 
hervorrufen kénnen. 

Im Vordergrunde der klinischen Erscheinungen stehen die sog. 
Trommelschligelfinger. Im Réntgenbilde zeigt sich aber, dass gerade 
die Endphalangen von Handen-und Fiissen keine bemerkenswerten 
Veriinderungen zeigen. Dagegen finden sich periostale Anlagerungen 
an den Mittelhandknochen und den Grundgliedern, vor allem aber an 
den Diaphysen der liingeren Réhrenknochen. 


Rachitis. 


Bei dieser weit verbreiteten Erkrankung des friihen Kindesalters 
handelt es sich vor allem um eine mangelhafte Verkalkung und zwar 
sowohl des Knorpelgewebes als auch des osteoiden Gewebes. Das 
Eigentiimliche dabei ist, dass beide eben genannten Gewebe reichlich 
produziert werden und dabei der sonst schon fertige Knochen ein- 
geschmolzen wird. Die Réntgenbilder der Knochen sind bei einiger- 
massen erheblichen rachitischen Erkrankungen yon mangelhaftem 
Kontrast; das hat seinen Grund in eben der bestehenden Kalkarmut 
der Knochen. Ausserdem finden sich ziemlich charakteristische Ver- 
ainderungen an den Diaphysenenden der Réhrenknochen. Sie zeigen 
sich insbesondere an der Knorpelknochengrenze. Diese ist ohne deut- 
liche Kontur, verbreitert, aufgefasert, wobei der Knorpelschatten eine 
erhebliche Breite erlangt. Es findet sich also ein ziemlich breiter 
Zwischenraum zwischen Epiphysen und Diaphysen. Wichtig ist, dass 
die Veriinderungen symmetrisch an den Extremititen vorkommen. In 
den Mittelstiicken der Diaphysen besteht, wie schon angedeutet, eine 
starke Resorption von Kalksubstanz. Die Kortikalis ist infoleedessen 
schmal und die Spongiosazeichnung spirlich und weitmaschig. Daneben 
kommt aber, durch periostalen Reiz bedingt, Anlagerung von Knochen- 
substanz an die Aussenseite der Kortikalis vor. 
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In den Réntgenbildern sind ausserdem bei der Rachitis mannigfache 
Knochenbriiche nachweisbar, sei es, dass sie frisch sind, sei es, dass man 
die Folgen der Briiche erkennen kann. Sehr gut gelingt es, mit dem 
Roéntgenverfahren die einsetzende und fortschreitende Heilung der 
Rachitis zu verfolgen. Insbesondere zeigt sich die Glattung der Epi- 
physengrenze, das Verschwinden des tibermassig gebildeten Knorpels, 
das Aneinanderriicken von Epiphyse und Diaphyse und die Gerade- 


Abb. 122. 


Rachitis in Heilung begriffen. 


richtung der vorher verkriimmten Extremitatenknochen. Als Ausdruck 
der nach und nach eintretenden Heilung findet sich bei manchen 
Roéntgenaufnahmen eine mehrfache, parallel verlaufende Streifen- 
bildung in den Endstticken der Diaphysen. 

Dass die rachitische Erkrankung nicht nur an den Réhrenknochen, 
sondern auch an den Rippen und an den Kopfknochen vorkommen 
kann, ist ja aus den allgemeinen klinischen Tatsachen allgemein be- 
kannt und es finden sich z. B. an den Kopfknochen erhebliche Ver- 
diinnungen, an der Knorpelknochengrenze der Rippen Verdickungen 
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des Knorpelteils usw. Jedoch sind die am meisten charakteristischen 
Verinderungen eben diejenigen, die sich an den Epiphysengrenzen 


abspielen. 
Abb. 123. 


Spatrachitis, 12jahriger Knabe (Frangenheim). 


MOller-Barlowsche Krankheit (Kindlicher Skorbut). 


Kine sehr eigenttimliche Erkrankung des friihen Kindesalters, 
ist kenntlich an der Verainderung des Diaphysenmarks in der Nahe 
der Knorpelknochengrenze. Es findet sich hier statt des normalen 
Knorpelknochengewebes ein sog. Stiitzmark, eine unregelmissig ver- 
breiterte Verkalkungszone und zur Diaphyse hin eine schwichere 
Spongiosabildung. Dieses Sttitzmark und die schwichliche Spongiosa 
sind auch kleineren Traumen nicht gewachsen. Sie brechen zusammen, 
werden gequetscht, und die Folge davon sind Verschiebung, Blut- 
ergtisse usw. Gerade die Blutergiisse subperiostaler Art sind oft sehr 
erheblich und sogar in den Réntgenbildern gelegentlich direkt erkenn- 
bar. Ausserdem zeigt sich in den Réntgenbildern ein breites Ende 


Méller-Barlow. — Kongenitale Lues. Wye 


der Diaphyse, das unregelmassig begrenzt ist. Da auch sonst an der 
Diaphyse eine gewisse Atrophie besteht, ist die Kortikalis diinn, und 
die Epiphyse ist im Gegensatz zu ihrer sonstigen schmalen und langeren 
Form hier rundlich gestaltet, wie blasenartig gebildet. Ihre Spongiosa 
ist im Abbau. Eine bevorzugt deutlich zu erkennende Stelle dieser 
Veranderungen ist am Kniegelenksende des Oberschenkelknochens. 
In seitlcher Aufnahmerichtung sieht man oft eine erhebliche Ver- 
schiebung der Epiphysenkerne gegen die Diaphysen. 


Abb. 124. 
Abb. 125. 


Fussgelenk mit breitem Schatten am unteren Handgelenk. Breiter Schatten am unteren 
Schaftrande der Tibia bei Méller-Barlow Schaftrande des Radius, etwas schmiilerer an 
(Frangenheim). der Ulna. Méller-Barlowsche Krankheit 


(Frangenheim). 


Die beiden letztgenannten Erkrankungen, Rachitis und Médller- 
Barlow, zeigen die hochgradigen, hier beschriebenen Veranderungen 
in der Hauptsache bei Kindern von 3—4 Monaten nach der Geburt 
an, Sie erstrecken sich weiter auf ein monate- oder jahrelanges Be- 
stehen der Erkrankung, um dann unter geeigneter Behandlung zu 
verschwinden. Bei der Mdller-Barlowschen Erkrankung diirfte als 
alleinige Ursache Vitaminmangel anzusprechen sein. Im Gegensatz 
dazu handelt es sich bei der nun im folgenden zu schildernden Ver- 
anderung und Erkrankung von Knochen um eine fotale, sofort bei 
den Neugeborenen in die Erscheinung tretende. Es ist dieses die 


Kongenitale Lues 


und die hier zuerst zu besprechende 


ks 


Osteochondritis luetica 


Osteochondritis luetica 


findet sich bei den Neugeborenen und schon in den ersten Lebens- 
monaten. Das Réntgenbild ahnelt demjenigen der Méller-Barlowschen 
Krankheit. Entsprechend der Verkalkungszone findet sich ein un- 


Abb. 126. 


Periostitis ossificans syphil. 
cong. 3 Monate altes Kind 
(Frangenheim). 


regelmissiger Querstreifen, der die Diaphyse 
gegen die Knorpelzone begrenzt. Er ist breiter 
als es normal der Fall zu sein pflegt. Von der 
Knorpelzone gehen zackige Auslaufer in das 
helle und breite Knorpelfeld. Dagegen ist die 
Begrenzung der Diaphyse ziemlich glatt. Ein 
gewisser Unterschied des Réntgenbildes bei 
der Méller-Barlowschen Erkrankung ist der, 
dass dieser genannte Querstreifen schmiler ist 
als bei der Osteochondritis und dass er auch 
gegen die Diaphyse unregelmissiger abschliesst. 
Eine gewisse Aehnlichkeit besitzen beide auch 
in dem Punkte, dass in der Nihe der Dia- 
physenenden neben dem Knochen Begleit- 
schatten sichtbar sein kinnen, die wie schon 
frtiher erwihnt, bei der Mdller-Barlowschen 
Erkrankung durch Himatome oder deren Ver- 
kalkung, bei der Osteochondritis durch peri- 
ostale Wucherungen hervorgerufen werden. Ein 
erdsserer Unterschied aber ist, dass die Osteo- 
chondritis periostaleWucherungen an mehreren 
und verschiedenen Stellen gleichzeitig aufweist 
und dass diese vor allen Dingen fast stets 
symmetrisch auftreten, d.h.also an beiden Ex- 
tremititen sich gleichmiéssig finden. Kommen 
auch bei der Osteochondritis Verschiebungen 
des distalen Endes der Réhrenknochen vor, so 
besteht doch ein Unterschied darin, dass es 
sich hierbei meist um Frakturen des Diaphysen- 
endes handelt, waihrend bei der Méller-Barlow- 
schen Erkrankung die Epiphyse sich gegen die 
Diaphyse zu verschieben pflegt. 


Die osteochondritischen Veraénderungen haben ihren bevorzugten 
Sitz am Femur, an der Tibia und an den distalen Enden der Unter- 
armknochen. Gegen die Rachitis ist diese Erkrankung im Rontgen- 
bilde unschwer abzugrenzen, da das ausgefranste, becherformige Aus- 
sehen der rachitischen Diaphysenendigungen sich ganz anders dar- 
stellt, als das vorhin beschriebene Bild der Osteochondritis. 
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Kine andere Form der angeborenen Lues ist die Periostitis luetica. 
Bei ihr findet man auf laingeren Strecken die Diaphyse begleitende, 
sozusagen parallel laufende Streifen, die durch Wucherung des Periosts 
bedingt sind. Sie sind nattirlich nicht so intensiv als der Diaphysen- 
schatten, da sie ja nicht so stark sind wie die Diaphysen. Auch sie 
treten symmetrisch auf. : 


Die Gummibildung bei kongenitaler Lues. 


Gummi findet sich entweder an der Kortikalis oder am Knochen- 
mark sitzend. Im Réntgenbilde zeigt sich eine umschriebene Auf- 
hellung, die eine gewisse Aehnlichkeit mit einer Tumorenbildung hat, 
und da bei ktirzerem Bestehen der Erkrankung die Konsumtions- 
stelle im Knochen unscharf abgegrenzt ist, so kann in der Tat starker 
Zweilel bestehen, ob es sich um maligne Neubildungen oder um 
Gummibildung handelt. Bei etwas langerem Bestehen der Erkrankung 
findet sich dann allerdings éfter eine reaktive Zone neugebildeter 
Knochensubstanz, welche eine Umrahmung des luetischen Prozesses 
darstellt und nun im Réntgenbilde scharfe Grenzen ergibt. Es war 
fritiher schon darauf hingewiesen, dass dieser Umstand der scharfen 
Begrenzung im allgemeinen gegen maligne Neubiidungen spricht. 

Bei den vom Periost ausgehenden Gummen findet sich an der 
Oberfliche des Knochens eine flache, schalenférmige Mulde. Man 
sieht das Gummi auf guten Bildern unter Umstiinden die Seitenkontur 
des Réhrenknochens iiberragen. Dabei besteht oft ein erheblicher 
periostaler Reiz, der zu einer neuen Anlagerung von aussen an den 
Réhrenknochen fiihrt, so dass diese neugebildeten periostalen Schichten 
ein Bild hervorrufen, ahnlich wie die tibereinander gelagerten Schalen 
einer Zwiebel. Sind Gummibildungen vorhanden, so kommt es un- 
schwer zu Frakturen, die in den allermeisten Fallen ohne besondere 
Gewalteinwirkung eintreten, so dass man mit Recht von Spontan- 
frakturen sprechen kann. 

Schliesslich sei noch erwéhnt, dass die luetische Erkrankung zu 
einer erheblichen Sklerose der Knochen fiihren kann (Osteosklerose), 
die im Roéntgenbilde dann einen sehr intensiven Knochenschatten 
ergibt mit teilweiser Aufhellung des Markraumschattens und der 
Spongiosabildung. 

Tuberkulose. 


Das Bedeutendste und das Charakteristische der Tuberkulose im 
Rontgenbilde war bereits frither abgehandelt. Hier sei nur nochmals 
auf das Vorkommen der sog. Spina ventosa an den kleineren Réhren- 
knochen hingewiesen und auf die Osteochondritis tuberculosa multi- 
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plex, die in den meisten Fallen sich nur an den Handen findet und 
kleine multiple Herde an den verschiedensten Stellen der Réhren- 
knochen hervorruft. 


Epiphysenveranderungen nach Infektionskrankheiten. 


Durch Infektion des Epiphysenmarkes mit den verschiedensten 
Eitererregern entstehen Erkrankungen, die uhnliche Bilder bieten, 
wie sie bei der Rachitis vorkommen. Manche wollen sogar annehmen, 
dass derartige Infektionen der Epiphysen zu einer regelrechten Ra- 
chitis fiihren kénnen. 


Lymphosarkomatose und Chlorom. 


Dass auch im kindlichen Alter maligne Neubildungen bei der 
Deutung von Réntgenbildern beriicksichtigt werden miissen, ist eine 
betriibliche, aber sichere Tatsache. Es ist hier die gar nicht selten 
im kindlichen Alter auftretende Lymphosarkomatose vor allem zu 
nennen. Die Réntgenbilder weisen keine besonderen Eigenttimlich- 
keiten auf, welche gegen die sonst bei Tumorenbildung sich findenden 
Bilder abweichen, und es gilt daher das an friiheren Stellen ausftihr- 
licher Gesagte. Man denke nur auch bei kleineren Kindern an das 
Vorkommen einer malignen Erkrankung. Aehnliches gilt auch fiir 
das Chlorom, dessen Stellung im anatomisch-pathologischen System 
anscheinend noch nicht geklart ist, das sich aber durch ein erheblich 
malignes Wachstum auszeichnet. Hier ist nur hervorzuheben: Es liegt 
ein gewisses Charakteristikum in diesen Fallen darin, dass der Tumor 
von aussen in den Knochen hinein vordringt. 
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in den Nebenhohlen 8. 
Fhissigkeitserguss in grofien 

Gelenken 61. 


| 


—, Arthritis 66. 

—, Luxation 59. 

—, Tuberkulose 81. 
—-, Varietiiten 59. 60. 
—, Verletzungen 55. 


Gehirn, Erkrankungen 97. 


| — -hohlen 5. 105. 


— -punktion 105. 


Gelenkbinder 23. 

Gelenk, Erkrankung 61. 75. 

—,falsches 37. 

— -entziindungen, gonor- 
rhéische 72. 

— -erkrankungen, luetische 
72. 

— -fortsitze, Synostosie- 
rung 68. 

—, Schwellungen 69. 

Gelenkfraktur 50. 

Gelenkkapsel 61. 71. 78. 

—, Verdickung 62. 

—, Verkalkung 30. 

Gelenkknorpel 64. 

—, Erkrankune 62. 


Fractura colli chirurgici 27. | — am Kniegelenk 49, 
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Gelenkkérper, freie 52. 62. 
63. 80. 
— —, Arthropathie 98. 
Gelenkmaus 52. 638. 
Gelenkrheumatismus 76. 
—, chronischer 82. 
Gelenkspalt, Verschmile- 
rung 63. 64. 
Gelenkversteifung 80. 
Genu valeum 108. 
Geschosse, Reste 3. 
Geschossteile 101. 
Geschwiilste 4. 
—, fibrése 22. 
—, tropho-neurotische 100. 
Geschwulstbildungen am 
Beckenknochen 22. 
Gesichtsknochen 3. 4. 
Gicht 67. 78. 
Glassplitter 3. 
Gonorrhée 72. 104. 
Granulome der Zihne 12. 
Griffelfortsatz der Elle 36. 
Grundglieder, periostale An- 
lagerungen 114. 
Gummenbildung 6. 81. 85. 
— bei kongenitaler Lues 
118. 
— der Knochen 73. 
Gummi am Knochenmark 
118. 


Hamatome bei der Moller- 
Barlowschen Erkrankung 
iB Yfe 

Hakenbein, Abriss des 
Hakens 38. 

Hals, chirurgischer 27. 

Halsder PfanneamSchulter- 
blatt 23. 

Halsrippen 14. 15, 102. 

Halswirbelsiule, Arthritis 

—, Frakturen 102. 

Handgelenk 35. 62. 

—, Arthritis 66. 

—, Tuberkulose 70. 

Handwurzel 25. 

— -knochen 38. 70. 

— —, Tuberkulose 81. 

— —, Varietadten 26. 41. 


Harnsaure 73. 
Heberdensche Knoten 77. 
Heilungsprozess bei Tuber- 
kulose 71. 
Heissluftbehandlung 32. 
Herzerkrankungen und 


periostale Neubildungen | 


114. 
Hinken, intermittierendes 
103. 
Hinterhauptknochen 7. 
Hirnhaute 105. 
Hirnhéhlenwassersucht 6. 
Hirnsichel 5. 
Hirntumoren 105. 
Hochwuchs 108. 
Hohlfuss 59, 104. 
Hormone 82. 
Holzstiicke 4. 
Hiifte, schnappende 65. 
Hiiftgelenk 22. 64. 
— -gegend 41. 
—, Arthritis deformans 65. 
— -pfanne, Deformierung 
94, 
—, Erkrankungen 42. 
— -tuberkulose 22. 69. 
—, Zysten 92. 
Hiiftluxation, kongenitale 
44. 
Hiuftpfanne 22. 41. 
Humerus 32. 
—, Epikondylen 33. 
—, Kondylen 33. 
Hundewurmzysten 105. 
Hydrozephalus 105. 
— externus 6. 
— internus 6. 
Hyperostosen 105, 
Hypophyse 5. 
—, Vorderlappen 107. 
—, Zwischenlappen 108. 
Hysterie 104. 


Jacksonsche Epilepsie 5. 

Tleosakralgelenk 102. 

Immobilisierung 82. 

Impressiones digitatae 5.106. 

Infektion des Epiphysen- 
markes 119. 


123 


Influenzaherde 96. 
Infraktion bei Kindern 35. 


| Infundibularzellen 9. 


Innenrotation des Ober- 
schenkels 44. 

Ischias 18. 

Ischiasnerven 102. 

Intercuneiforme 60. 

Interkostal-Neuralgien 101. 

Intermedium antibrachii 26. 


| Intermetatarseum 60. 


Interposition von Musku- 
latur 54. 

Jochleisten 5. 

Juga cerebralia 5. 106. 


Kahnbein, Bruch 38. 

—, Luxation 39. 

—, Verletzungen 58, 

Kalkablagerungen 17. 

— im Schidel 5. 

— der Seitenbinder 51. 

— bei Tuberkulose 71. 

Kalkarmut des Knochens 
93. 118. 114. 

Kalkdepot in den Sehnen 
76. 

Kalkgehalt, verminderter 
83. 

Kallus 13. 

Kallusbildung 25.59.99.110. 

— an der Rippe 20. 


| — und Nervenlasion 101. 
| — am Schadel 4. 


Kapsel, Kalkablagerungen 
63. 

Kapselverdickung 76. 

— an den kleinen Gelenken 
75. 

Karzinome 6. 17. 86. 

—, osteoplastische Form 86. 

Keilbeinhéhlen 8. 107. 

Keilbeine am Schadel 112. 

Keimdriise 108. 

—, Minderfunktion 108. 

Kieferspongiosa 101. 

Kinderaufnahmen 2. 

Klavikel 23. 

—, Gummiknoten 86. 

Kleinhirnschrumpfung 6. 


124 


Register. 


Kleinschidel 6. 

Kniegelenk 62. 64. 

—, Arthropathie 98. 

—, Bander 51. 

—, Chondromatose 78. 

—-, Gelenkmiiuse 52. 

—, Spontanfraktur 89. 

—, Verletzungen 49. 

Kniescheibe 51. 64. 

— -band 52. 

—, Naht 52. 

—, Stellung 62. 

Knéchelfraktur 54. 

Knochenauftreibungen 8. 

Knochenbildung, appositio- 
nelle 85. 

Knochenbriche bei Rachitis 
115. 

—,zahlreiche 110. 

Knochen, Hntkalkung 68. 

— -erkrankungen 80. 

—,konsumierende 86. 

—, Ernahrungsstérungen93. 

—, Erweichung 113. 

Knochengeschwiilste, bds- 
artige 86. 

Knochenkarzinome 7. 

—,primire 89. 

Knochenkern 108. 

— bei Myxédem 112. 

Knochenkittbildung 25. 

Knochenmarkseiterung 82. 

Knochen, Marmorierung 72. 

— -neubildungen 80. 113. 

— -sarkome 87. 

— -splitter 3. 

— -struktur 83. 86. 

— -usuren 76. 

— -varietiten 59. 

Knorpelfeld 117. 

Knorpelgewebe 114. 

Knorpelknochengrenze bei 
Rachitis 114. 

Knorpelsubstanz 92. 

Knorpelteile des Gelenkes 
61. 

Knorpelzone 117. 

Kohlersche Erkrankung 93. 

Ko6hlerscher Sporn 64. 

Komminutivfraktur 65. 


Komminutivfraktur des 
Kahnbeins 58. 

Kondylus des Oberarm- 
knochen 29. 

Konsumtionsprozess 1. 12. 
68. 73. 

Kontrast 1. 

Kontrastin, Schmelzstifte 
48. 84. 

Kontrastmittel 48. 

Kopf 3. 

— -bein 39. 

— -knochen bei Rachitis 
116. 

— -schmerzen 11. 

Kortikalis 83. 85. 

— bei Ostitis deformans 93. 

— bei Rachitis 115. 

Krihenfortsatz 33. 

Kraniotabes 7. 

Kretins 113. 

Kretinismus 111. 

Kreuzbein 18. 

— -teil 15. 

Kugeln, knorpelige an den 
Gelenken 78. 

Kyphose 18. 

Kyphoskoliose 18. 


Lebererkrankungen und 
periostale Neubildungen 
114, 

Lendenwirbelsiule 13. 

—, Arthritis 67. 

—,untere 15. 

Lepra nervorum 98. 

Ligamentum laterale inter- 
num, Abreifen 70. 

Lordose der Wirbelsaule 13. 

Lues 6. 7. 72. 85. 

— am Gelenk 69. 

—,kongenitale 117. 

—,tertiare 81. 

Lumbago 102. 

Lunatum 26. 

Lungenerkrankungen und 
periostale Neubildungen 
114. 

Lungenuntersuchung 18. 

Lungenzeichnung 17. 19. 


Luxatio 50. 

— axillaris 28. 

— cubiti posterior 32. 

— des Femurs 113. 

— des Fusses 54, 

— der Handwurzelknochen 
38. 

— am Hiftgelenk 42. 65. 

— am Kniegelenk 52. 

—, kongenital 43. 

— des Mittelhandknochens 
40. 

— und Nervenlision 101. 

— nach Osteomyelitis 43. 

— der Patella 53. 

— des Schultergelenkes 28. 

— des Vorderarms 34. 

— der Wirbelsdule 14. 102. 

Luxationseinrichtung bei 
R6ntgendurchleuchtung 
44, 

Luxationsfraktur 29. 

Lymphosarkomatose 119. 

Malacie des os lunatum 
93. 

— des zweiten Mittelfuss- 
knochens 93. 

— des os naviculare 93. 

Malleolen 54. 

—, Fissuren 55. 

— -fraktur 54. 

Mammakarzinom 17. 87. 

Markgeschwiilste 95. 

Marmorkrankheit 113. 

Marschgeschwulst 59. 

Mediastinal-Tumoren 102. 

Mediastinum, Zeichnung 17. 

Meniskusluxation 49. 

Metakarpus 26. 

Metallgegenstand 3. 

Metastasen 17. 86. 

Metastyloid 26. 

Metatarsusfraktur 58, 

Milchzihne 11. 

Migraine 105. 

Mikrozephalie 105. 

Mischgeschwiilste 92. 

Missbildungen, angeborene 
102. 


Register. 


125 


Mittelfussknochen, Fraktur 
59. 

Mittelhandknochen, erster 
40, 

—, periostale Anlagerungen 
114. 

—, Verletzungen 39. 

Moller-Barlowsche Krank- 
heit 116. 

Mondbein, Bruch 38. 

—, Luxation 38. 

Multangulum majus 26. 

— minus 26. 


Muskulatur, Erkrankung102. 


Musculus ileopsoas 13. 
Myelome, multiple 95. 
Myositis ossificans 99. 
Myxédem 111. 


Nahtlinien 4. 

Nahtstellen 5. 

Nahtverknécherung, friih- 
zeitige 6. 

Nasenleiden 8. 

Nasennebenhohlen 3. 8. 

—, HErkrankungen 101. 

—, Erweiterung 107. 

Nasenwurzel 112. 

Navikulare 26. 

Neubildungen 3. 6. 

—, bosartige 81. 118. 

—,an den Gelenken 80. 

—, maligne 81. 118. 

— — maligne bei Kindern 
119. 

Neuritis 100. 

Neurologie 3. 

Neurosen 104. 

—, vasomotorisch- 
trophische 97. 

Nervenentziindungen 100. 

Nerven, Erkrankungen 97. 

—, periphere 99. 

— —, Lahmungen 100. 

Nervenplexus 16. 

Nervus occipitatis, Neuralgie 
102. 

— peronaeus 100. 

— tibialis 100. 

— ulnaris 101. 


Oberarmknochen, Spontan- 
fraktur 89. 

—, Zysten 92. 

Oberkieferhohlen 8. 107. 

Oberschenkelhals, Spontan- 
fraktur 89, 

Oberschenkelkopf 112. 

—,Deformierung 94. 

—, Tuberkulose 22. 

Oberschenkelschaft, Briiche 
46. 

Ohrenheilkunde 11. 

Ohr, inneres 11. 

—,mittleres 11. 

Olekranon 33. 

—, Fraktur 31. 

Operation, roéntgeno- 
skopische 61. 

Orthopaden 18. 

Orthopadie 104. 

— der Zahne 11. 

Ortsbestimmung von Fremd- 
k6drpern 61. 

Os capitatum secundarium 
26. 

— centrale 26. 

— hamatum 26. 

— lunatum, Luxation 39. 

— naviculare, Arthritis 66. 

— sustentaculum 60. 

— tibiale externum 60. 

— trigonum 56. 59. 

— vesalianum 26. 60. 

Osteoarthritis 73. 

Osteoarthropathie, hyper- 
trophiante 113. 

Osteoblastenbildung 111. 

Osteochondritis deformans 
juvenilis 94, 

— dissecans 63. 

— luetica 117. 

— tuberculosa multiplex 
119. 

Osteogenesis imperfecta110. 

Osteoides Gewebe 114. 

Osteomalacie 7. 113. 

—, senile 113. 

Osteomyelitis 48. 81. 82. 

—, chronische 83. 

Osteophytenanlagerung 108. 


Osteophytenbildung 64. 66. 
O8in (4eed den O4, 

Osteoporose 111. 

— der Schadelknochen 105. 

Osteopsathyrosis congenita 
110. 

Osteosarkom der Tibia 88. 

Osteosklerose 119. 

— der Schiadelknochen 
105. 

Ostitis deformans 7. 93. 

— fibrosa 91. 92. 

— proliferans hyper- 
trophica 7. 

Ovarialfunktion 77. 113. 


Pacchionische Kérperchen 
5. 

Pagetsche Erkrankung 93. 

Panaritium ossale 97. 

Parastyloid 26. 

Patella, Luxation 52. 

Periost 93. 

—,Gummen 119. 

—, Schadigung 83. 

— -wucherungen 97. 118. 

Periostitis 6. 

— hyperplastica 113. 

—, luetische 85. 118. 

— der Schadelknochen 6. 

Perthessche Hrkrankung 
109. 112° 

— — des Hiiftgelenkes 93. 

Phalangen der Finger 81. 

Plexus chorioidei 5. 

Plombenfiillung in Zihnen 
12. 

Polypen 9. 

Polyarthritis 62. 

Probeexzision 90. 

Processus articulares 68. 

— clinoidei 107. 

— — posteriores 5. 

— coronoideus 31. 33, 

— posterior tali 56. 

— styloideus ulnae 36. 

Prognathie 107. 

Prostatakarzinom, Meta- 
stasen 87. 

Pseudarthrose 37. 41. 42. 
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Quadratschidel 7. 
Querbruch der Tibia 49. 
Querfortsatz 13. 
—,Abbrechen 102. 


Rabenschnabelfortsatz, V er- 
letzung 23. 

Rachitis 7. 109. 112. 114. 
JEG). 

— am Schenkelhals 45. 

Radiale externum 26. 

Radius 32. 33. 

—, Bruchstellen 35. 

— -epiphyse 36. 

— -fraktur, typische 35. 

— -képfchen 382. 

— —, Fraktur 31. 

—, Luxation 34. 

Randkonturen, einfache 2. 

Raynaudsche Krankheit 97. 

reaktive Zone 118. 

Recklinghausensche Er- 
krankung 93. 

Rohrenknochen 25. 86, 110. 

Regenerationsprozess 17. 

Reizkérper im Gelenk 71. 

Resorptionsherde der Tibia- 
ecken 72. 

Rheumatoid-Arthritis 76. 

Rhinologie 3. 

Rippen, Gummiknoten 86. 

—, Knochengeschwiilste 21. 

— -knorpel 19. 

— -knorpelknochengrenze 
IEG, 

—, Resektion 20. 

—, Tuberkuiose 21. 

—, Verletzungen 19. 

Riesenwuchs 5. 

Rotationsfraktur des Ober- 
schenkels 47, 

Riickenmark, Erkrankungen 
64. 97. 

—, Verletzungen 99. 


Sakralisation 13. 103. 
Sarkome 6. 22. 86. 92. 
—,primiire 89. 
Sattelknopf 5. 
Sattellehne 5. 


| 


Schadel, Anomalien 110. 
— -basis 3. 4. 

-bildung, Deformierung 
93, 

-dach 110. 

-orube 6. 

-kapsel 4. 7. 106. 
-knochen 86, 93. 

—, Erkrankungen 6. 97. 
—, Gummiknoten 6.86. 
—, Verdickung 7. 

—, Verletzungen 3. 

, Nihte 108. 

— -vergrosserungen 107, 
Schallverkiirzung 18. 
Schaltknochen 56. 
Schambein 21. 

— -fuge 22, 

Schenkelhals, Bruch 42. 
—, Herd darin 70. 

— -fraktur, subkapitale 42. 
—, Winkelstellung 45. 
Schenkelkopf 41. 

—, Herd darin 70. 
Schilddriise 111. 


ee -funktion 108. 


— -substanz 113. 

Schleimbeutel 57. 76. 

— -erkrankungen 104. 

Schleimhautverdickungen 
in den Nebenhohlen 8. 

Schlottergelenk 80. 

Schliisselbein 22. 


| —und Brustbein, Gelenk 


(ale 


| Schulterblatt 23. 


— -grate 24. 
—,hochstand 15. 102. 
— -hdhe 24, 

— -schaufel 24, 

—, Verletzungen 25. 
Schultergelenk 62. 75. 
—, Arthritis 66. 

—, Arthropathie 98. 
—, Chondromatose 78. 
—,Sarkome 89. 

—, Tuberkulose 70. 
Schultergiirtel 22. 
Schussbriiche 24. 
Schussverletzungen 3. 46. 


Schussverletzungen der 
Fusswurzelknochen 58. 
— der Knochen 84. 


| Sehnerven, Atrophie 5. 


Sekretion, innere 107. 


| — —, Storung 95. 


Sekundirstrahlenblende 4. 

Sella turcica 5. 7. 107. 108. 
110. 

Senkfuss 59. 104. 

Senkungsabszess 81. 

— der Brustwirbelsiule 16. 


| Sequester 48. 83. 84. 
| — -lade 83. 
| Sequestrierung bei Spina 


ventosa 81. 


' Sesambeine 40. 52. 
| —, Rissbruch 59. 
_ Sesamum peroneum 60, - 


Siebbeinzellen 8. 9. 
Simulation 105. 
Sitzbein 21. 
Sklerodaktylie 97. 
Sklerodermie 97. 
Skoliose 18. 

— der Brustwirbel 102. 


| — der Halswirbel 102. 


Skorbut, kindlicher 116. 

Spatmetastasen 89. 

Spangenbildung am Becken 
103. 

Spaltbildungen des Kreuz- 
beinteiles 106. 


| — der Lendenwirbel 106. 


Spina bifida 14. 102. 


| = — am Kreuzbein 18. 
; — — occulta 106. 
| Spina ventosa 81. 119. 


Spitzenfelder 18. 

Spitzentuberkulose 21. 

Spondylarthritis ankylopoe- 
trea 67°68. 


| Spondylitis 101. 


Spongiosazeichnung bei 
Rachitis 115. 

Spontanfrakturen 17. 85. 

— am Fusswurzelknochen 
98. 

— bei Gummen 119. 

— am Kniegelenk 51. 98. 
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Spontanfraktur der Mittel- 
fussknochen 98. 

— am Schenkelhalse 98. 

— bei Tabes 98. 

— bei Tumoren 89. 

— des Unterkiefers 13. 98. 

— der Zystenwand 91. 

Spontanheilung von 
Briichen 37. 

Stauchunesfraktur 36. 

— des Tibiakopfes 50. 

Stauchungsrotationsfraktur 
der Tibia 53. 

Stauchungsverletzungen 49. 

Stereo-grammetrische Auf- 
nabmen 61. 

Stereoskopische Aufnahme 
61. 

Sternoklavikulargelenk 71. 
73. 

Sternum, Gummiknoten 86. 

Stiedascher Knochen- 
schatten 51. 

Stirnbeinhohlen 8. 9, 107. 

Strahlenrichtung, optimale 
20. 

Striimpell-Marie 68. 101. 

Strukturbalkchen 83. 

Stiitzmark 116. 

Styloid 26. 

Subluxationsfraktur 55. 

Subluxation des Fussgelenks 
57. 

Subluxationsstellung am 
Hiiftgelenk 65. 

Sudeksche Atrophie 82. 

Sympathikus 97. 

—, Entfernung 101. 

Symphysis sacro-ihaca 18. 

Synovia 63. 80. 

Syphilis am Brustbein 21. 

Syringomyelie 98. 


Tabes 13.51. 85. 98. 
Talus, Abriss 55. 

— accessorius 60. 
—, Arthritis 66. 

— -fraktur 56. 
Technik 1. 

Thorax 113. 


Tendo-Arthritis calcarica 
75. 

Tibia 86. 

—, Abriss 55. 

—, Bander 57. 

— -ecken, Defekt 69. 

—, Osteochondritis 118. 

—, Verkrimmungen 93. 

—, Verletzung 49. 

Torsionsfraktur 29. 54. 

— der Tibia 53. 

Trapezoid 26. 

Traumen der Muskeln 99, 

Triangulare 26. 

Trigeminus 101. 

—, Neuralgie 11. 


Triquetrum 26. 
Trochanter 
Al, 
Trommelschlagelfinger 114. | 
Tuberculum majus 27. 76. 

— sellae 5. 

Tuberkulose 6. 7. 

—,Abszesse 16. 

—, Ausheilung 17. 

— der Gelenke 68. 70. 

— der Knochen 80. 

— ander Kreuz-Darmbein- | 
tuge 18. 

—, multilokular 69. 


major, Abriss 


— der Synovia 68. 

—, unilokular 69. 

— der Wirbelsaule 16. 

Tumorbildung 5, 7. 13. 

Tumoren 6. 105. 

—, bésartige 86. 

— in den Nebenhdhlen 
10. 

— -bildung, osteoklastische 
87. 

— — und periostale Neu- 
bildungen 114. 

— —, Spontanfraktur 89. 

— — an der Wirbelsaule 
We 

Tumoren, zystische 90. 

Tirkensattel 5. 7. 107, 108. 
110. 

Turmschidel 6. 

Yyphus, Knochenherde 96. 


Ueberdruck im Schidel 3. 
be 105; 


Ulna 32. 33, 


—, Bruchstellen 35, 
—, Fraktur 34. 


| Ulnare externum 26. 
| Unterarmknochen 33. 


—, Osteochondritis 118. 

—, Schaftteil 34. 

Unterkiefer, Frakturen 12. 

Unterschenkelknochen, 
Fraktur 54. 


| —, Zysten 92. 


Untertischdurchleuchtune 
44, 


| Vagusstellung des Schenkel- 


halses 44. 

Varietiten der Handwurzel- 
knochen 25. 

—, der Fusswurzelknochen 
59. 60. 


| Verkaikungen der Gelenk- 


binder 55. 
— der Gelenkkapsel 32. 
Verletzungsfolgen am Schi- 
del 3. 
Verschiebungsaufnahmen 
61. 


| Vitaminmangel 117. 


Vorderblende, bewegliche 
21. 
Vorderarmfraktur 35. 


Warzenfortsatz 11. 

Wirbelanlage 13. 

Wirbelbégen, Offenbleiben 
15. 

Wirbel, Briiche 13. 

Wirbelkorper 15. 63. 113. 

—, Arthritis deformans 67. 

Wirbelrudimente 102. 

Wirbelsadule 13. 

—, Arthritis deformans 67. 

—, Erkrankungen 16, 

—, Lordose 110. 

— -knochen, Tuberkulose 
81. 

—, Tumorenbildung 102. 
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Wirbelsiule, Verbiegungen 
18. 113. 
Wirfelbein 57. 


Zihne, bleibende 11. 
—,retinierte 11. 101. 
Zahnfortsatz des 2. Hals- 
wirbels 14. 
Zahnheilkunde 11. 
Zabnwurzeln 9. 101. 


Zabnwurzel, Knochenhaut- 
entzitindung 12. 
Zahunzyste im Oberkiefer 12, 
Zehe grosse, Arthritis 66. 
Zellmark 92. 
Zentralprojektion 61. 
Zerfallserscheinunge der 
Knochen 82. 
Zirbeldriise 5. 105. 108. 
Zitherspielerstellung 40. 


Zwergwuchs 108. 112. 

Zwischenwirbelscheiben 
13. 16. 63. 67. 

Zystenbildungen 9. 89. 

Zystenbildung der Kiefer 
12, 


Zyste der Oberkieferhohle 


8. 
Zysten der Zihne 12. 
Zystizerken 105. 


Berichtigung: Auf 8. 41 Zeile 5 von unten muss es statt Trochanter majus, Tro- 
chanter major heissen. 
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